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RESUMO 
Os portugueses estão cada vez mais envelhecidos e as alterações que decorrem deste 
processo levam ao aumento do risco de queda. O défice de mobilidade pelo processo 
cirúrgico levou ao desenvolvimento e implementação de um programa de intervenção de 
enfermagem de reabilitação direcionado ao idoso com fratura do fémur. As competências 
de enfermeiro especialista foram desenvolvidas através da implementação e avaliação do 
plano de intervenção com recurso a instrumentos de avaliação dependendo dos focos e 
diagnósticos identificados. O programa de intervenção resultou numa melhoria da funci-
onalidade no idoso a nível da mobilidade, equilíbrio, força muscular, amplitude de movi-
mento permitindo também melhoria da independência na realização das atividades de 
vida diárias.  
O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação através da sua intervenção 
permite a obtenção de ganhos em saúde no doente idoso com défice de mobilidade por 
fratura do fémur. 
 
Palavras-chave: Enfermagem de Reabilitação; Idoso; Fratura do Fémur 
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ABSTRACT 
The Portuguese population is becoming increasingly aged, so all the changes con-
cerning this process led to an increase of the risk of falling. The reduced mobility after 
undergoing a surgical process led to the development and implementation of a rehabilita-
tion nursing programme especially directed to the elderly suffering from femur fracture. 
The specialist nurse’s skills were developed through the implementation and evalua-
tion of a plan of intervention using evaluation instruments depending on the identified 
focus and diagnosis. 
The intervention programme had as a result a functional improvement of the elderly 
people lives concerning mobility, balance, muscular strength and range of movement, 
allowing them to become more independent on their daily life activities as well. 
Through a specialized intervention, the rehabilitation nurse helps elderly patients to 
achieve health gains after having suffered from reduced mobility due to a femur fracture. 
 
Key-words: Rehabilitation nursing; elderly; femur fracture.    
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INTRODUÇÃO 
 
O presente relatório de estágio surge no âmbito da unidade curricular Relatório, 2º 
Curso de Mestrado de Enfermagem, em Associação entre a Escola Superior de Enferma-
gem São João de Deus, da Universidade de Évora e as Escolas Superiores de Saúde dos 
Institutos Politécnicos de Beja, Portalegre, Setúbal e Castelo de Branco. O relatório deve 
demonstrar se os formandos atingiram os objetivos/competências inerentes á área de es-
pecialização em enfermagem de reabilitação, em contexto de prática clínica. 
O Estágio Final de Enfermagem de Reabilitação decorreu durante 16 semanas, entre 
novembro de 2018 e janeiro de 2019 no Serviço de Ortopedia, piso 2 do Hospital Orto-
pédico de Sant`Iago do Outão (HOSO) do Centro Hospitalar de Setúbal, EPE (CHS) e 
numa Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) pertencente ao Agrupamento de Cen-
tros de Saúde (ACES). Teve por objetivos específicos: 
 Evidenciar a capacidade de reflexão crítica sobre a prática clínica; 
 Fundamentar as escolhas com base na teoria e na evidência científica; 
 Descrever e avaliar o desenho e implementação do projeto de inter-
venção; 
 Apresentar relatório para provas públicas. 
A implementação e desenvolvimento do projeto de intervenção profissional realizou-
se no serviço de ortopedia do HOSO durante um total de 10 semanas. O projeto de inter-
venção teve por título: “A Enfermagem de Reabilitação no Idoso com défice de mobili-
dade por fratura do fémur”. 
A escolha do tema do projeto está relacionada com uma área de interesse pessoal e 
que se enquadra com o desenvolvimento de competências, de forma a atingir o grau de 
mestre e especialista no ramo de enfermagem de reabilitação. A pertinência da temática 
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da fratura do fémur surge por ser o tipo de fratura que ocorre com mais frequência na 
população idosa, levando ao défice de mobilidade no âmbito da orto-traumatologia. No 
serviço de ortopedia onde foi realizado o estágio, constata-se que o diagnóstico em orto-
traumatologia mais frequente na admissão é a fratura do colo do fémur não descartando 
a fratura do fémur noutra localização. Daí, a questão central que norteou a realização 
deste projeto de intervenção: Quais os ganhos da prestação de cuidados de enfermagem 
de reabilitação à pessoa idosa com défice de mobilidade por fratura do fémur?” 
Para o Fundo da População das Nações Unidas (UNFPA), o envelhecimento popula-
cional apresenta uma importante implicação, de longo alcance em todos os domínios da 
sociedade, sendo uma tendência significativa do século XXI. É um fenómeno atual que 
se encontra em crescimento e que não pode ser ignorado. A tendência do aumento do 
número de idosos tem-se agravado, prevendo-se que em 2050, a população com mais de 
60 anos ascenda aos 20% (UNFPA, 2012). 
O fenómeno do envelhecimento tem vindo a afetar todo o Mundo e está a progredir 
mais rapidamente nos países em desenvolvimento. A longevidade é uma das maiores con-
quistas da humanidade que advém das melhoras a nível nutricional, das condições sani-
tárias, dos avanços da medicina, do ensino e do bem-estar económico (UNFPA, 2012). 
No entanto, com esta longevidade surgem preocupações na sociedade relativamente 
à capacidade e aos desafios que esta evolução acarreta, pela necessidade de envelhecer 
com dignidade e segurança permitindo desfrutar dos direitos humanos e liberdades fun-
damentais. Esta será a receita para um Mundo em evolução e transição sendo importante 
não padronizar os idosos como uma categoria única, reconhecendo-os como uma popu-
lação com características específicas (UNFPA, 2012).  
“O futuro que se vislumbra em cada idoso é o futuro que inexoravelmente espera cada 
indivíduo não idoso” (Mendes, 2017, p. 27) O envelhecimento não é um problema mas 
uma parte natural do ciclo de vida, sendo esta experiência de envelhecer um processo 
dinâmico, progressivo, universal e individual (DGS, 2006; Nunes & Cerqueira, 2017). É 
necessário que a sociedade desenvolva políticas de promoção de estilos de vida saudáveis 
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e prevenção de doença cuja base seja a manutenção da independência, prevenção de pa-
tologias (UNFPA, 2012). 
De acordo com a OMS (Organização Mundial de Saúde) a população acima dos 60 
anos aumenta mais rapidamente do que qualquer grupo etário (OMS, 2002). Portugal, 
assim como os restantes países da União Europeia, tem presenciado alterações demográ-
ficas marcantes na sociedade, com o aumento rápido e acentuado da população idosa as-
sociada à longevidade em que a taxa de natalidade não consegue acompanhar este au-
mento de população envelhecida. Em 2015, a população com 65 ou mais anos, represen-
tava mais de um quinto da população portuguesa (Despacho nº 12427/2016). 
A população portuguesa jovem (menos de 15 anos) é de 14%, enquanto a população 
em idade ativa (15-64 anos) é de 65% e a população idosa (65 ou mais anos) de 21%, 
verificando-se que na última década o perfil mantem-se com a diminuição dos jovens e 
aumento dos idosos (Pordata, 2018). 
O envelhecimento é associado a um conjunto de mudanças complexas. As alterações 
biológicas e fisiológicas levam a um aumento do risco de desenvolver patologias assim 
como ao declínio geral das suas capacidades físicas e intelectuais (OMS, 2015). Em Por-
tugal, as quedas em pessoas com mais de 75 anos representam 90% das ocorrências, ve-
rificando-se que o número e tempo de internamento por fratura do colo do fémur aumenta 
com a idade (DGS, 2012).  
Ao longo da vida do ser humano, podem definir-se dois picos de incidência de fratura 
de origem traumática: na 1ª idade (do nascimento aos 19 anos) e na 3ª idade (dos 50 em 
diante). Focando-nos no idoso, a entidade de relevo para este trabalho este, “sofre fraturas 
nas quedas fortuitas durante a marcha, porque a osteoporose lhe fragiliza o osso segundo 
a longevidade adquirida” (Serra, Oliveira & Castro, 2012, p.154), tendendo esta incidên-
cia a aumentar cada vez mais com o envelhecimento.  
“Dos cinco primeiros locais, quatro dão, em si mesmo, o mapa dos locais de maior 
fragilidade óssea nos idosos, traduzindo bem o contributo atual da 3ª idade: extremidade 
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proximal do fémur, extremidade distal do rádio, coluna, colo do úmero.” (Serra et al., 
2012, p.156) 
Com a 2ª Guerra Mundial realçou-se as necessidades de “mão de obra” para a saúde 
e bem estar da população e o surgimento de um modelo de reabilitação que combinasse 
o curar e o cuidar. A classificação das incapacidades surge nesta época pela necessidade 
de classificar o estado funcional dos militares (Hoeman, 2011) fazendo parte dos cuidados 
de enfermagem enquanto modelo assistencial bem como atualmente, uma especialidade 
em enfermagem. A Reabilitação direciona-se para a recuperação da funcionalidade em 
menor tempo possível (Leite & Faro, 2005) conceituando-se como um processo multidis-
ciplinar, composto por procedimentos e conhecimentos específicos que ajudam as pes-
soas doentes ou com sequelas desta a maximizar o seu potencial funcional e independên-
cia (OE, 2010) e por isso, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação 
(EEER) concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitação com 
base nos problemas das pessoas, de forma a promover a saúde, prevenir complicações, 
tratar e reabilitar, maximizando o potencial destas (OE, 2010). 
As intervenções terapêuticas para a mobilidade e autocuidado são o núcleo funda-
mental à prática de enfermagem de reabilitação (Hoeman, 2011). Daí, a utilização da te-
oria do défice do autocuidado de Orem (2001) por ser a teoria de enfermagem que melhor 
se adequa à avaliação da capacidade funcional do idoso com défice de mobilidade por 
fratura do fémur. 
Os alicerces de intervenção no doente idoso com défice de mobilidade por fratura do 
fémur e/ou submetido a cirurgia por fratura do fémur são a mobilidade e o autocuidado.  
O EEER tem um papel preponderante na reabilitação do idoso com défice de mobili-
dade por fratura do fémur, apontando-se a sua intervenção como fundamental nos perío-
dos pré-operatório, pós-operatório e na continuidade do programa de reabilitação no re-
gresso ao domicílio. A intervenção do EEER baseia-se na reabilitação destes doentes, 
maximizando os seus potenciais através da aplicação de programas de reabilitação funci-
onal e da capacitação para o autocuidado onde o ensino e treino estão patentes. O EEER 
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através da aplicação de programas de reeducação funcional respiratória e reeducação fun-
cional motora pretende restituir a capacidade funcional do idoso, prévia à fratura de forma 
a obter ganhos para a saúde (Sousa & Carvalho, 2016). 
A reeducação funcional respiratória no pré-operatório e pós-operatório da pessoa 
idosa submetida a cirurgia visa a prevenção e correção de alterações posturais e defeitos 
ventilatórios que possam advir da cirurgia, manter a permeabilidade das vias aéreas, e 
reeducar a pessoa ao esforço (Cordeiro & Menoita, 2012), dependendo a sua eficácia da 
instituição precoce do programa e da adesão da pessoa.   
A reeducação funcional motora baseia-se na realização de exercícios terapêuticos. O 
exercício terapêutico consiste na realização planeada e sistemática de movimentos corpo-
rais e posturais, com o objetivo de prevenir/reduzir défices, fatores de risco, melhorando 
as limitações funcionais (Foeller, 2009; Kisner & Colby, 2016). São vários os exercícios 
terapêuticos com vista à redução do défice e de forma preponderante à melhoria da am-
plitude de movimento, força e equilíbrio (Foeller, 2009). 
A prática de cuidados do EEER proporciona ganhos para a pessoa, família e para os 
serviços de saúde, demonstrando a importância e necessidade de existência da Enferma-
gem de Reabilitação em todos os contextos da prática clínica.  
Este relatório de estágio deve demonstrar a aquisição de competências de Mestre e 
de competências comuns do Enfermeiro Especialista e competências específicas do En-
fermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação. 
Constata-se com o Decreto-Lei nº65/2018 de 16 de Agosto, que o grau de Mestre é 
conferido àquele que é capaz de possuir, desenvolver e aprofundar conhecimentos e com-
petências que permitam uma aprendizagem ao longo da vida de modo autónomo, assim 
como capacidade de compreensão, que sejam a base para o desenvolvimento de um tra-
balho em contexto de investigação sabendo aplicá-los na resolução de problemas; refletir 
sobre as implicações e responsabilidades éticas e sociais e comunicar as conclusões, os 
conhecimentos e raciocínios a elas subjacentes, quer a especialistas, quer a não especia-
listas, de uma forma clara e sem ambiguidades (Decreto-Lei n.º65/2018). 
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Devem igualmente estar presentes as Competências de Enfermeiro Especialista de 
Enfermagem de Reabilitação, que se baseiam em cuidar de pessoas com necessidades 
especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da prática de cuidados; capa-
citar a pessoa com deficiência, limitação da atividade e ou restrição da participação para 
a reinserção e exercício da cidadania; e maximizar a funcionalidade desenvolvendo as 
capacidades da pessoa (Regulamento n.º 125/2011).  
Este trabalho encontra-se estruturado em três capítulos. Após a introdução encontra-
se a apreciação do contexto deste trabalho onde são caracterizados os locais de estágio 
final e descrita a estrutura física e organizacional do local de implementação do projeto 
de intervenção profissional. No segundo capítulo, encontra-se o projeto de intervenção 
profissional onde se expõe uma abordagem teórica dos focos identificados assim como 
as intervenções do EEER e ganhos desta intervenção através de revisão sistemática da 
literatura. Ainda neste capítulo, é apresentado todo o processo de implementação do pro-
jeto de intervenção profissional com objetivos, metodologia utilizada, resultados e dis-
cussão. No terceiro e último capítulo faz-se uma reflexão crítica das competências adqui-
ridas como EEER. O relatório de estágio termina com uma breve conclusão e apresenta-
ção de todas as referências bibliográficas utilizadas. Encontram-se anexados todos os do-
cumentos referidos ao longo do presente relatório.  
A elaboração do presente documento apresenta-se segundo o novo acordo ortográfico 
e está de acordo com o Regulamento do Estágio Final e Relatório do Mestrado em Enfer-
magem respeitando as normas da American Psychological Association (APA), 6ª edição, 
na realização das referências bibliográficas.  
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1. APRECIAÇÃO DO CONTEXTO 
 Neste capítulo será apresentado o contexto onde decorreu o estágio final, tendo 
como objetivo caracterizar todo o meio envolvente onde foi implementado o projeto de 
intervenção. A caracterização do meio prende-se com a análise dos recursos humanos e 
físicos, tendo por referência o levantamento de dados necessários na definição de estra-
tégias para a implementação do programa de enfermagem de reabilitação. 
 O estágio final decorreu no serviço de ortopedia, piso 2 do HOSO e numa UCC, 
ambos localizados em Setúbal.  
 
 
1.1 Centro Hospitalar de Setúbal 
O CHS é uma entidade coletiva de direito público, com autonomia administrativa, 
financeira e patrimonial. A estrutura orgânica do CHS, nos termo do artigo 9º do Decreto-
Lei nº 233/2005, de 29 de dezembro, alterado e republicado pelo Decreto-Lei nº 244 de 9 
de Novembro, desenvolve a sua ação por centros de responsabilidade que permitam a 
realização, internamente contratualizada, dos respetivos programas de atividade com au-
tonomia e responsabilidade, de modo a possibilitar formas de trabalho centradas priorita-
riamente no doente, de acordo com as boas práticas de gestão clínica (Decreto-Lei nº 
244/2012).  
O CHS é resultante da fusão, do Hospital de São Bernardo (HSB) e do HOSO, cujas 
áreas físicas, conjugadas com os correspondentes recursos humanos e patrimonial, têm 
como missão a promoção da saúde de todos os cidadãos no âmbito das responsabilidades 
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e capacidades dos hospitais que o compõem, prestando cuidados especializados, com res-
peito pela dignidade dos doentes, e estimulando o desenvolvimento profissional dos co-
laboradores, num quadro de qualidade, eficiência e eficácia organizativa (CHS, 2016). 
O CHS intervém de acordo com as áreas de influência e redes de referenciação, cum-
prindo os contratos celebrados, em articulação com as instituições integradas na rede de 
prestação de cuidados de saúde. 
O Departamento do Aparelho Locomotor surge na sequência da integração do HOSO, 
juntamente com o HSB, no CHS em 2006. 
É no HOSO, que este departamento mantém a sua estrutura assistencial de base, as-
sente em dois serviços de Ortopedia e um serviço de Medicina Física de Reabilitação. 
O HOSO é acreditado pelo CHS desde 2006 e posicionou-se em 2010 e 2012 em 
lugar de excelência no Registo Nacional de Indicadores de Qualidade em Ortopedia.  
O Departamento do Aparelho Locomotor tem como principal objetivo a prestação 
dos cuidados de saúde individualizados e especializados a doentes com patologia do sis-
tema músculo-esquelético nas áreas da Ortopedia, Traumatologia e Medicina Física e Re-
abilitação.  
Desde janeiro de 2010, o funcionamento permanente de equipas cirúrgicas de orto-
pedia na urgência, permitiu o tratamento precoce dos doentes, com consequente diminu-
ição da mortalidade e comorbilidades associadas a tratamentos diferidos. Os dois serviços 
de Ortopedia dispõem atualmente de uma lotação total de 61 camas distribuídas por 2 
pisos.  
 
 
1.1.1 Serviço de ortopedia  
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O serviço de ortopedia onde foi implementado o estágio final, encontra-se no segundo 
piso do HOSO. É constituído por 5 salas, cada uma composta por 7 a 11 camas, que se 
encontram separadas apenas por cortinas, num total de 45 camas.  
O internamento de mulheres é composto pela sala 1 e 2, enquanto a sala 4 corresponde 
ao internamento de homens. A sala 3 encontra-se dividida em duas metades, em que, em 
função das necessidades do serviço, pode representar internamento de homens ou de mu-
lheres, podendo em algumas situações, metade da sala corresponder a internamento de 
homens e a outra metade de mulheres. A sala 5, atualmente, tem apenas como funciona-
lidade, dar resposta ao plano de contingência do CHS, essencialmente na época da gripe 
sazonal. 
Para cada sala existe uma casa de banho, ou seja, um total de 5, que se encontram no 
corredor exterior às mesmas.  
A maioria dos doentes recebidos em internamento no HOSO são pessoas da área de 
influência do CHS que compreende os concelhos de Palmela, Setúbal, Alcácer do Sal, 
Grândola, Santiago do Cacém e Sines (CHS, 2016). O serviço de Ortopedia, piso 2, do 
HOSO recebe em internamento doentes da vertente ortopédica e traumatológica com 
idade superior a 18 anos, com predomínio para a faixa etária acima dos 65 anos. As pa-
tologias ortopédicas e traumatológicas mais frequentes são a coxartrose, gonartrose e fra-
turas. Os doentes com cirurgia programada provêm do domicílio, no dia anterior ou no 
próprio dia da intervenção cirúrgica e na sua grande maioria são doentes com patologia 
osteoarticular com diagnóstico de coxartrose e gonartrose. Os doentes de traumatologia 
recebidos na sua grande maioria são devido a acidente (viação, trabalho) ou queda com 
diagnóstico de fratura. A maioria dos doentes recebidos devido a queda apresentam ida-
des superiores a 65 anos com diagnóstico de fratura do fémur. 
O tempo médio de internamento é de aproximadamente 6 dias. 
Relativamente aos recursos humanos, o serviço é composto por uma vasta equipa de 
ortopedistas, que não se encontram em permanência no HOSO, assim como, por uma 
ampla equipa de médicos de medicina interna, a qual vão rodando entre si, assegurando 
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a presença médica 24horas por dia. A equipa de assistentes operacionais é composta por 
17 elementos, e por duas assistentes administrativas.  
A equipa de enfermagem é composta por 28 enfermeiros no total, sendo 25 enfermei-
ros generalistas, 1 enfermeira com funções de coordenação, e 2 enfermeiras especialistas 
em enfermagem de reabilitação. As enfermeiras de reabilitação conciliam a prestação de 
cuidados de enfermeiro especialista, assim como os de generalista aos doentes internados. 
Assumindo ainda algumas funções de gestão do serviço, delegadas pela Enfermeira Co-
ordenadora, tal como, o encaminhamento dos doentes para a rede nacional de cuidados 
continuados integrados.   
As enfermeiras especialistas em enfermagem de reabilitação procuram na sua prática 
diária, avaliar, diagnosticar, planear, implementar intervenções e avaliar os resultados das 
mesmas, na procura constante da prestação de cuidados de excelência. Tendo como prin-
cipal objetivo a reintegração da pessoa na comunidade, e consequentemente a redução 
dos dias de internamento. Para isso, os ensinos pré e pós-operatório, são fundamentais 
para uma mais rápida e completa reabilitação da pessoa sujeita aos cuidados. O processo 
de planeamento dos cuidados de enfermagem é registado na aplicação informática SClí-
nico. O serviço conta com diversos materiais de apoio e equipamento de reabilitação 
como elevador hidráulico, alteador de sanita e de cadeira de rodas (almofada quadrada), 
triângulo abdutor e entre-coxas, colchão antiescaras, almofadas, sacos e rolos de areia, 
halteres, bandas elásticas, auxiliares de marcha (andarilho, canadianas, muletas axilares), 
bastão, bolas, tábuas de transferência, espelho quadriculado, pinça, calçador de meias, 
calçadeira de cabo longo, esponja de cabo longo. 
A par desta equipa, também colaboram duas assistentes sociais, uma equipa de fisio-
terapeutas e uma ortoprotésica.   
A preparação para a alta clínica inicia-se desde o momento da admissão com diag-
nóstico da situação familiar e habitacional em articulação com os restantes elementos da 
equipa multidisciplinar. É de realçar que o esforço de toda a equipa multidisciplinar, cen-
tra-se na educação do doente e família/cuidadores, de modo a devolver um maior grau de 
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autonomia e funcionalidade a estes, desde a admissão na preparação para a alta, incluindo-
os nos cuidados. 
Nesta unidade de internamento, prestam-se cuidados de enfermagem tendo por refe-
rência o modelo teórico de Roper, Logan e Thierney. 
 
 
1.2 ACES Arrábida 
A portaria nº 394-B de 29 de Novembro fundou o enquadramento legal necessário à 
criação dos Agrupamentos de Centros de Saúde (ACES) do Serviço Nacional de Saúde 
(SNS). Foram criados 15 ACES integrados na Administração Regional de Saúde de Lis-
boa e Vale do Tejo (ARSLVT) distribuídos pelo território da sua área de influência (Por-
taria nº 394/2012).  
O ACES Arrábida integra na sua área de atuação os concelhos pertencentes ao distrito 
de Setúbal (Palmela, Setúbal e Sesimbra).  
O estágio final foi realizado numa UCC do distrito de Setúbal respeitante ao ACES 
Arrábida dando resposta à população do distrito de Setúbal. A UCC é composta por 11 
enfermeiros e tem como valências a saúde materna, saúde escolar, saúde infantil e a 
Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), local onde realizei o estágio. Dos 
11 enfermeiros pertencentes à UCC, 2 são especialistas em enfermagem de reabilitação. 
A ECCI é composta por 5 enfermeiros em que 3 são enfermeiros generalistas e os restan-
tes especialistas em enfermagem de reabilitação e enfermagem médico- cirúrgica. 
A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) segundo o Decreto-
Lei nº101 de 6 de Junho, é constituída por um conjunto de instituições públicas ou priva-
das, organizando-se em dois níveis territoriais, regional e local. A RNCCI divide-se em 
unidades e equipas de cuidados continuados de saúde e/ou apoio social que da avaliação 
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conjunta definem intervenções sequenciais de saúde e/ou de apoio social centradas na 
recuperação global entendida como o processo ativo e contínuo, que visa promover a 
autonomia melhorando a funcionalidade da pessoa em situação de dependência, através 
da sua reabilitação, readaptação e reinserção familiar e social tendo como provisão a ma-
nutenção de conforto e qualidade de vida, mesmo em situações irrecuperáveis (Decreto-
Lei nº101/2006). 
 
 
2. PROJETO DE INTERVENÇÃO PROFISSIONAL  
Neste capítulo encontra-se o projeto de intervenção profissional onde se expõe uma 
abordagem teórica dos focos identificados assim como as intervenções do EEER e ganhos 
desta intervenção através de revisão sistemática da literatura. Será também apresentado 
todo o processo de implementação do projeto de intervenção profissional com objetivos, 
metodologia utilizada, resultados e discussão. 
 
 
2.1. Fundamentação 
No presente capítulo, será realizada a fundamentação do projeto profissional, a justi-
ficação do projeto e o desenho metodológico desenvolvido. Por último, serão apresenta-
dos os resultados obtidos e a respetiva discussão. 
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2.1.1. Envelhecimento demográfico 
O envelhecimento da população é um dos fenómenos demográficos mais preocupan-
tes da sociedade moderna. O decréscimo populacional devido a baixa natalidade, aumento 
da longevidade e o impacto da emigração indicia também a continuação do envelheci-
mento demográfico que é transversal a todos os países da União Europeia. Em Portugal, 
entre 2016 e 2017 manteve-se o decréscimo populacional de 18 546 pessoas, para a exis-
tência de 10 291 027. De acordo com as projeções do Instituto Nacional de Estatística 
(INE) mantem-se o declínio populacional, visto que, os atuais 10,3 milhões irão decrescer 
para 7,7 milhões em 2080, ficando abaixo do limiar de 10 milhões de habitantes (9 980 
924) em 2033. Entre 2015 e 2016 a população jovem manteve-se enquanto a população 
de idosa aumentou, de 17,6% para 19,4%. Portugal no conjunto de países da União Eu-
ropeia em 2016 apresenta uma proporção de jovens, inferior à média, ocupando o 26º 
lugar da EU28 com 14% (INE, 2018). 
Da análise da pirâmide da estrutura etária da população apresentada nos censos de 
2011, verifica-se um crescimento da população idosa comparativamente à população 
mais jovem. A população idosa passou de 16% em 2001 para 19% em 2011 (INE, 2012).  
Em 2011 o índice de envelhecimento da população agravou-se. Em 2001, por cada 
100 jovens existiam 102 idosos e em 2011, 128 idosos. Segundo os Censos de 2011 as 
regiões mais envelhecidas são as do Alentejo e do Centro (INE, 2012). As projeções do 
INE indicam que este valor poderá duplicar entre 2017-2080 de 155 para 309 idosos por 
cada 100 jovens (INE, 2018). 
A esperança de vida aos 65 anos da população em Portugal atingiu 19,45 anos para 
ambos os sexos. As mulheres com mais de 65 anos de idade apresentam uma esperança 
média de vida superior à dos homens (20,81 anos para 17,55). Na última década a Região 
Centro apresenta um aumento da esperança média de vida aos 65 anos em ambos os sexos 
(INE, 2018). O índice de dependência de idosos de 2017 a 2080 de acordo com as proje-
ções poderá passar dos atuais 33,3 idosos para 71,3 por 100 pessoas potencialmente ati-
vas, aumentando assim o índice de dependência total de 54,7 em 2017 para 94,4 em 2080 
(INE, 2018). 
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Sendo o envelhecimento considerado um processo dinâmico e progressivo caracteri-
zado por alterações morfológicas, funcionais, bioquímicas e psicológicas que determinam 
a gradual perda de capacidade de adaptação ao meio ambiente, surge uma maior vulnera-
bilidade, maior incidência de processos patológicos e consequentemente diminuição da 
capacidade funcional. Este processo de envelhecimento sendo ele progressivo, também a 
capacidade funcional o é, diminuindo gradualmente á medida que a pessoa envelhece. 
Esta diminuição da capacidade funcional e aumento da dependência são algumas das mai-
ores adversidades em saúde relacionadas com o envelhecimento. Estas, originam restri-
ção/perda de habilidade ou dificuldade/incapacidade em realizar atividades de vida diá-
rias (Ferreira, Maciel, Costa, Silva & Moreira, 2012). 
O envelhecimento acarreta alterações físicas e neurológicas que tornam os idosos 
mais vulneráveis, verificando-se que, os acidentes não intencionais nas pessoas com mais 
de 65 anos causam mortalidade, morbilidade e incapacidade. 14% das vítimas de aciden-
tes domésticos e de lazer são idosas, predominantemente mulheres, sendo o local de ocor-
rência mais frequente, o domicílio. Existem vários fatores de risco extrínsecos e intrínse-
cos, que de forma individual ou em interação são determinantes ao surgimento de aciden-
tes e que estão envolvidos em cerca de metade das quedas como, o comportamento hu-
mano, a saúde da pessoa e a estrutura da habitação ou dos espaços públicos. As doenças 
que surgem com o processo de envelhecimento como alteração na visão, audição, loco-
moção, doenças neurológicas e a polimedicação podem alterar o equilíbrio levando á 
queda, assim como comportamentos de risco no interior/exterior da habitação (DGS, 
2012). Existem vários fatores que afetam o equilíbrio como fatores fisiológicos, ambien-
tais, cognitivos e emocionais (Weisley e Brown, 2009) e que se encontram representados 
na Figura 1 (Huber & Wells, 2009, p.144). 
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Figura 1 Fatores que afetam o equilíbrio 
 
Fonte: Huber, F. E. & Wells, C. L. (2009). Loures: Lusodidacta 
Na Europa morrem aproximadamente 105.000 pessoas por ano vítimas de acidentes 
dos quais 85 000 não são intencionais, verificando-se que as quedas são a maior causa de 
lesão ou até mesmo de morte em pessoas com mais de 65 anos. Verifica-se que uma em 
cada vinte quedas resulta em fratura, sendo as mais frequentes, fratura do colo do fémur, 
punho, úmero ou bacia (DGS, 2012).  
 
 
2.1.2. Fratura do fémur 
O défice de mobilidade física relacionada com a doença/traumatismo ou como con-
sequência do processo de envelhecimento, tem consequências na fisiologia humana, a 
nível dos vários sistemas orgânicos, sendo o sistema músculo-esquelético o mais afetado 
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devido á diminuição da contração muscular, perda de força e massa muscular, contraturas 
e osteoporose (OE, 2013). 
Define-se então como fratura a interrupção parcial ou completa da continuidade e 
integridade anatómica de um osso ou cartilagem devido a força direta, indireta ou pro-
cesso patológico (Serra et al., 2012; Cunha, 2008; Lippert, 2013). 
Estas classificam-se segundo a sua localização (proximais, mediais e distais), causa 
(stress, patológica, traumática), lesão das partes moles (simples, expostas, complicadas) 
e traços de fratura (completas, incompletas, cominutivas ou por compressão/esmaga-
mento) (Serra et al., 2012). 
De acordo com a etiologia das fraturas, podemos dividi-las em 3 grupos distintos: 
fraturas de stress, fraturas patológicas e fraturas traumáticas (Serra et al., 2012). As fra-
turas de stress, também designadas de fadiga ou sobrecarga surgem quando as estruturas 
adjacentes ao osso não conseguem absorver a energia de um impacto traumático (Serra 
et al., 2012; Cunha, 2008). As fraturas patológicas relacionam-se com locais ósseos pre-
viamente fragilizados por doença. Podem ter origem em doenças gerais do esqueleto (Tu-
mores disseminados, Mielomas, osteoporose, alterações metabólicas associadas ao meta-
bolismo fosfo-cálcico, Hipercortisolismo, Hiperparatiroidismo, Doença de Paget, doen-
ças neurológicas e osteossíntese imperfeita) e doenças locais ósseas (tumores ósseos, 
quistos ósseos, osteomielite, entre outras) (Serra et al., 2012). Podem ocorrer durante uma 
atividade normal ou após um acidente mínimo (Cunha, 2008). 
A causa mais frequente de fratura é por traumatismo, podendo este ser de baixa ou 
elevada intensidade, com aplicação direta ou indireta da força do impacto sobre o membro 
fraturado ou por tração do músculo com inserção no osso afetado (Serra, et al., 2012). 
O fémur é o osso mais longo, mais forte e mais pesado do corpo. Este divide-se em 
extremidade proximal, diáfise e extremidade distal. A extremidade proximal é composta 
por cabeça, colo, trocânter maior e trocânter menor (Pina, 2014 ; Lippert, 2013). 
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Os sinais e sintomas da fratura do fémur consistem na dor intensa, incapacidade de 
movimento, encurtamento e rotação interna ou externa do membro fraturado (Cunha, 
2008). 
As fraturas do fémur podem ser classificadas de acordo com a localização em fraturas 
da extremidade proximal do fémur (do colo, trocantérica e subtrocantérica), fratura da 
diáfise do fémur, fratura supracondiliana e fratura intercondiliana do fémur (Serra et al., 
2012). As fraturas da extremidade proximal do fémur são aquelas que ocorrem entre o 
limite inferior da cabeça do fémur e 5 cm abaixo do limite inferior do trocânter menor. 
Classifica-se por fratura trocantérica a fratura que ocorre entre a linha intertrocantérica e 
o limite distal do trocânter menor, do colo (subcapital, transcervical, basicervical) entre a 
cabeça e a área trocantérica e, subtrocantérica nos 5 cm abaixo do limite inferior do tro-
cânter menor. Dependendo do tipo de fratura no fémur é escolhido o tratamento mais 
adequado (DGS, 2003a). 
A escolha da técnica cirúrgica varia entre médicos e depende da localização, deslo-
cação, tipo de fratura e da qualidade óssea (Hoeman, 2011). 
No caso das fraturas do fémur o tratamento cirúrgico é o mais utilizado, não descar-
tando por vezes o tratamento conservador por curto espaço de tempo até á cirurgia (Cu-
nha, 2008). Todas as fraturas da extremidade proximal do fémur são preferencialmente 
corrigidas por cirurgia (osteossíntese), sendo a fratura do colo do fémur tratada por fixa-
ção interna, usando parafusos, pinos ou prótese e a fratura intertrocantérica, fixação in-
terna com parafusos. Nos doentes idosos com fraturas deslocadas e de forma a minimizar 
complicações é aplicada a prótese (Serra et al., 2012, Hoeman, 2011). 
A colocação de prótese baseia-se numa hemiartroplastia ou artroplastia parcial com 
aplicação de material de osteossíntese substituindo a cabeça do fémur por uma prótese 
metálica articulada com acetábulo natural ou artroplastia total quando é substituído o 
componente acetabular e femoral, ou seja, é colocada uma prótese total (Serra et al., 2012, 
Hoeman, 2011). Segundo Tinoco, Rodrigues, Sousa & Morais (2009), a fixação da haste 
da prótese é realizada através da utilização de cimento, por ancoragem biológica secun-
dária às trabéculas ósseas na superfície da haste ou por impactação e a componente ou 
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cúpula acetabular pode ser cimentada, impactada ou aparafusada á cavidade acetabular. 
A prótese cimentada envolve a utilização de cimento para a fixar ao osso, enquanto na 
prótese não cimentada a fixação primária é realizada através de “press-fit” até ocorrer o 
crescimento ósseo pela superfície porosa do implante, denominada de fixação secundária 
(DGS, 2013). A fixação dos componentes pode ser então realizada de duas formas, ci-
mentada ou não cimentada utilizando vários tipos de material como, metal/metal, cerâ-
mica/metal, cerâmica/cerâmica, cerâmica/ polietileno, metal/polietileno, estes dois últi-
mos devem ser privilegiados por apresentarem resultados sobreponíveis a custo inferior 
(DGS, 2013). A escolha do implante tem em consideração a qualidade óssea, a idade e 
expectativa de vida do doente, nível de atividade física e estado geral. Assim, nas pessoas 
com mais de 65 anos com má qualidade óssea, curta expetativa de vida ou mau estado 
geral deve ser considerada a realização de artroplastia total cimentada (DGS, 2013). 
Aproximadamente 50% das pessoas com artroplastia da anca, necessitam de revisão ci-
rúrgica da articulação passados 15 anos da sua aplicação, sendo as próteses não cimenta-
das geralmente mais fáceis de substituir (Cunha, 2008) e a abordagem cirúrgica de revisão 
é realizada de forma preferencial pela via posterior (Costa, Fernandes, Silva, Rodrigues 
& Silva, 2017). Existem vários tipos de abordagem cirúrgica como via ântero-lateral, via 
lateral e via posterior, sendo esta última, a mais conhecida, mais utilizada e que permite 
uma melhor exposição da articulação coxofemoral durante a cirurgia, mas apresenta como 
inconveniente uma maior instabilidade e maior risco de luxação (Tinoco et al., 2009). A 
via ântero-lateral apresenta menor taxa de luxação, mas uma menor força muscular na 
abdução (Araújo et al., 2017). Num estudo com objetivo de avaliar a função e qualidade 
de vida de doentes aos 6,12 e 24 meses submetidos a artroplastia total da anca com abor-
dagem ântero-lateral ou posterior que cumpriram programa de reabilitação, verificou-se 
que nos primeiros 6 meses a via posterior apresentou melhores resultados na dor, funcio-
nalidade e força muscular na abdução com menos sintomatologia, mais qualidade de vida 
e menor impacto nas atividades de vida diária (AVD´s). Ao fim dos 24 meses as vias de 
abordagem equiparam-se, sem diferenças significativas entre elas (Araújo et al., 2017). 
Em outro estudo que compara o mesmo tipo de abordagem cirúrgica, verificou-se que na 
via anterior direta houve um treino de marcha mais precoce, regresso precoce às AVD´s, 
melhoria funcional e menor tempo de internamento mas com mais dor, apresentando-se 
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a qualidade de vida sem grandes diferenças significativas entre as duas abordagens (Costa 
et al., 2017). 
Nas fraturas trocantéricas e subtrocantéricas a fixação interna, método cirúrgico, con-
siste na fixação com placas (dinamic hip screw-DHS, dinamic condilar screw-DCS, pro-
ximal fémur locking compression plate-PFLCP e less invasive stabilization system-LISS) 
ou hastes intramedulares (gamma nail-stryker) (Sousa & Carvalho, 2016). Serra et al. 
(2012) referem que este último método denominado gamma-nail é o material de osteos-
síntese mais relevante, de aplicação central, que consiste na introdução no canal medular 
a céu fechado pelo grande trocânter, penetrando os parafusos por via percutânea podendo 
ser aplicado em qualquer fratura proximal do fémur. O tratamento conservador utilizado 
nestas duas últimas fraturas e nunca nas fraturas de colo consiste na aplicação de tração 
esquelética com o inconveniente de repouso no leito por 6 semanas (Serra et al., 2012).  
A fratura da diáfise do fémur ocorre por um traumatismo de alta intensidade e, devido 
ao grande volume de massa muscular que o rodeia a fratura exposta não é comum. O 
tratamento conservador baseia-se na utilização de tração e, o tratamento cirúrgico na uti-
lização de osteossíntese de forte solidez mecânica. A utilização de placa e parafusos não 
é muito utilizada porque resiste menos e pode sofrer fratura por fadiga, sendo a vareta 
endomedular o material de eleição (Serra et al., 2012). 
A fratura supracondiliana e intercondiliana do fémur não é frequente e são tratadas 
com utilização de material de osteossíntese, como placa angulada ou vareta endomedular 
aparafusada. A tala gessada cruropodálica é utilizada na fratura dos côndilos femorais 
para estabilidade até ao procedimento cirúrgico, se assim o necessitar (Serra et al., 2012). 
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2.1.3. Mobilidade 
A pessoa pode apresentar alteração da mobilidade funcional devido a situação física 
ou clínica resultante de patologia, lesão ou cirurgia (OE, 2013). As fraturas ósseas inter-
ferem ou podem interferir com a mobilidade de diversas formas (Cunha, 2008).  
O movimento pode ser definido como um processo dinâmico, pois pode sofrer alte-
rações ao longo do tempo, holístico, envolvendo parâmetros físicos, cognitivos, psicoló-
gicos, sociais, políticos, temporais e ambientais. Compreende uma ação involuntária, que 
é um processo reflexo, ou a escolha consciente e deliberada (ação voluntária) para fazer 
atuar os músculos nos ossos, nas articulações, nos ligamentos e nas estruturas tendinosas 
(Hoeman, 2011). 
A Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE) do Internacional 
Council of Nurses (ICN) define movimento como “processo corporal” (ICN, 2016, p.66) 
e movimento corporal como “processo no sistema músculo-esquelético: movimento es-
pontâneo voluntário ou involuntário, dos músculos e articulações” (ICN, 2016, p.66) 
O movimento está presente desde a génese do ser vivo e o seu funcionamento normal, 
depende do sistema neurológico e músculo-esquelético (Hoeman, 2011; Lourenço & Mo-
reno, 2016). A mobilidade consiste na capacidade de nos movimentarmos livremente no 
nosso ambiente permitindo a realização de uma atividade fisiológica normal (Lourenço 
& Moreno, 2016). No sentido físico, a mobilidade é vista como capacidade ou compro-
misso sendo uma componente importante na capacidade da pessoa interagir com o ambi-
ente e adaptar-se, mas se algo quebra esta normalidade surge um défice ou compromisso 
deste processo. 
Assim, de acordo com a CIPE o termo comprometido é classificado como “juízo po-
sitivo ou negativo: estado julgado como negativo, alterado, comprometido ou ineficaz” 
(ICN, 2016, p.93) e mobilidade comprometida como “capacidade para mobilizar-se” 
(ICN, 2016, p.167). 
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As funções do sistema músculo-esquelético podem ser interrompidas de forma per-
manente, temporária ou esporádica devido a uma situação traumática, doença e/ou enve-
lhecimento podendo estas relacionarem-se (Hoeman, 2011). As pessoas podem sofrer al-
terações da sua mobilidade funcional por vários motivos, entre eles, patologia, lesão ou 
cirurgia com repercussões negativas. A curto prazo, como no caso de determinadas fra-
turas ósseas, a indicação de repouso no leito é benéfica ao tratamento cirúrgico, mas não 
se pode descurar as consequências negativas que poderão surgir nos vários sistemas or-
gânicos pela alteração da mobilidade (OE, 2013). Uma pessoa sem alteração da mobili-
dade faz uso de todos os músculos regularmente mantendo-os numa tensão desejável e 
firmes ao toque, enquanto a diminuição ou inutilização desses músculos por diversas cau-
sas leva a que estes percam o seu tónus, tornando-se moles e flácidos não permitindo 
manter o corpo numa posição desejável. A aquisição da independência para a mobilidade 
depende da velocidade com que os músculos não utilizados adquirem tonicidade através 
do exercício (Cunha, 2008). O sistema músculo-esquelético é afetado pela alteração da 
mobilidade, ocorrendo diminuição da contração muscular, da força e massa muscular com 
surgimento de atrofia, contraturas e osteoporose. O repouso prolongado leva á diminuição 
da massa muscular, especialmente dos membros inferiores (OE, 2013). 
O sistema músculo-esquelético é um sistema dinâmico, um dos maiores do corpo 
humano, responsável por mais de 50% do peso corporal constituído por várias estruturas 
responsáveis pela produção do movimento. Assim, o sistema músculo-esquelético per-
mite o movimento livre do ser humano desde que a sua estrutura, função e integridade 
estejam ilesos (Cunha, 2008; Hoeman, 2011). 
A lesão numa parte do sistema músculo-esquelético, como por exemplo, uma fratura, 
leva a uma lesão ou disfunção das estruturas adjacentes. A fratura afeta primariamente o 
osso, mas pode produzir também lesões nos músculos, nas articulações, nos vasos san-
guíneos e nervos circundantes, produzindo alteração da mobilidade. 
Os ossos constituem cerca de 14% do peso corporal, dividem-se em quatro tipos de 
acordo com o seu formato, tendo como principal função: suporte, proteção, movimento, 
hematopoiese e homeostase mineral (Cunha, 2008; Hoeman, 2011). 
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Os músculos têm como função fornecer calor através da contração, produzir movi-
mento e energia, ajudar a regular a temperatura do corpo e manter a postura, sendo o 
músculo-esquelético, ponto central do movimento (Hoeman, 2011). 
As fibras musculares podem provocar movimentos isotónicos, isométricos ou isoci-
néticos. A contração que se relaciona com o movimento, denomina-se de contração iso-
tónica, caracterizando-se esta com o encurtamento do músculo, contração das fibras e 
manutenção da tensão muscular (Hoeman,2011).  
As articulações são definidas como local de união entre dois ou mais ossos que estão 
ligados entre si por tecidos moles. Dividem-se em fibrosas, cartilagíneas e sinoviais e têm 
como funções: suporte de peso, absorção de choques, estabilidade e a principal de todas, 
permitem o movimento que é criado pelos músculos. Todas as articulações apresentam 
um equilíbrio entre mobilidade e estabilidade, visto que, quanto mais estável é uma arti-
culação menos mobilidade apresenta (Muscolino,2008; Hoeman,2011). 
A articulação da anca também conhecida como articulação fémuro-acetabular ou 
articulação coxo-femural localiza-se entre a cabeça do fémur e o acetábulo do ilíaco. 
Existe apenas um tipo de articulação sinovial multi-axial, que se denomina enartrose (ar-
ticulação em esfera). Assim, a articulação da anca classifica-se como enartrose, sinovial, 
multi-axial. Enartrose ou articulação em esfera, por a cabeça do fémur ter forma de esfera 
e o acetábulo do ilíaco ter forma convexa; articulação sinovial visto que estas são as úni-
cas que tem cavidade articular permitindo um elevado grau de movimentos e por isso é 
multi-axial (permite o movimento á volta de 3 eixos, em três planos) (Muscolino, 2008). 
Os músculos que se inserem em dois ossos e passam pela articulação localizada entre 
estes designam-se de músculo-esqueléticos (Muscolino, 2008). Estes são compostos por 
água (75%), proteína (20%) e outros componentes (5%) que representam 40% do peso 
corporal (Hoeman, 2011). Os músculos que atravessam a articulação da anca são anteri-
ormente o psoas-ilíaco, o tensor da fáscia lata, o reto anterior, o costureiro e os adutores; 
posteriormente, os glúteos, os ísquio-tibiais, e o grande adutor; medialmente os adutores 
e lateralmente o pequeno e médio glúteo, o tensor da fáscia lata e o costureiro. Os mús-
culos que cruzam a articulação anteriormente permitem que a articulação crie movimento 
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de flexão, posteriormente o movimento de extensão, lateralmente o movimento de abdu-
ção e medialmente adução (Muscolino, 2008).  
O movimento criado pelos músculos esqueléticos permite á articulação da anca rea-
lizar movimentos da coxa e movimentos da pélvis que se relacionam. Os movimentos da 
coxa permitidos pela articulação da anca são a flexão/extensão no plano sagital á volta de 
um eixo médio-lateral; abdução/adução no plano frontal á volta de um eixo antero-pos-
terior e rotação medial ou interna/rotação lateral ou externa no plano transversal á volta 
de um eixo vertical (Muscolino, 2008). 
A amplitude de movimento (ADM) consiste na quantidade de movimento possível 
numa articulação (Mancinelli & Davis, 2009). 
Avaliada com auxílio de goniómetro, medida e registada em graus (Alves et al., 2016; 
OE, 2016). Para descrever a amplitude de movimento articular são utilizados termos 
como flexão, extensão, adução, abdução e rotação (Kisner & Colby, 2016). A articulação 
da anca permite realizar movimentos de flexão, extensão, adução, abdução, rotação in-
terna e rotação externa (Menoita, 2012). 
As amplitudes médias do movimento da coxa na articulação da anca consistem em 
40 graus de abdução, 20 graus de adução, 40 graus de rotação medial, 50 graus de rotação 
lateral, 20 graus de extensão, 90 graus de flexão com joelho em extensão (Muscolino, 
2008) e 125 graus de flexão com o joelho em flexão (Marques, 2003). 
O processo de reabilitação no doente idoso com fratura do fémur submetido a cirurgia 
é comparável a uma cascata de objetivos que se relacionam e dependem uns dos outros 
para serem atingidos para além de outros fatores. A independência na realização das 
AVD´s, está dependente da capacidade de marcha do doente e esta consequentemente 
dependente do levante e da transferência estando também eles dependentes do equilíbrio 
e postura corporal.  
O envelhecimento traduz alterações do sistema locomotor e perda de capacidade em 
controlar a postura e a marcha. Algumas das alterações do sistema locomotor que surgem 
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com o processo de envelhecimento consistem na diminuição das amplitudes articulares, 
diminuição e perda de tónus muscular, diminuição da velocidade dos movimentos e alte-
rações posturais de coordenação e equilíbrio (Carvalho, Silva, Rodrigues & Grilo, 2016). 
A postura ou alinhamento pode ajudar ou dificultar à resposta de equilíbrio (Weisley e 
Brown, 2009). As alterações posturais podem ser causadas pelo processo de envelheci-
mento como também por alterações musculosqueléticas, degenerativas, patologia ou trau-
matismo, podendo estas atuar simultaneamente sob o equilíbrio. As alterações posturais 
levam a alteração do equilíbrio e consequentemente á diminuição da velocidade da mar-
cha, dificuldade de marcha estável, de se levantar e subir/descer escadas (Carvalho et al., 
2016). 
O andar é considerado desta forma o centro de tudo o resto, sendo o seu conceito 
“mobilizar: movimento do corpo de um lugar para o outro, movendo as pernas passo a 
passo; capacidade para sustentar o peso do corpo e andar com marcha eficaz, com velo-
cidades que vão de lenta a moderada ou rápida; subir ou descer escadas e rampas” (ICN, 
2016, p.39). 
Para realizar o levante e treino de marcha, a pessoa deve conseguir manter a posição 
ortostática, que se encontra dependente de vários fatores, entre eles postura corporal e 
equilíbrio (Marques-Vieira & Caldas, 2016). O levante permite prevenir complicações da 
imobilidade, treinar o equilíbrio, treinar a marcha e incentivar o doente ao autocuidado 
(OE, 2013). Para além da postura, o equilíbrio depende também da força e da amplitude 
de movimento (Weisley e Brown, 2009). 
A força muscular define-se pela habilidade do tecido contrátil de produzir tensão e 
depende da idade, género, constituição física e nível de atividade (Alves, Ferreira & Bai-
xinho, 2016; Kisner & Colby, 2016). A ausência ou diminuição da força muscular altera 
a capacidade de produção de movimento (Alves et al., 2016). O equilíbrio é segundo a 
CIPE “segurança do corpo e coordenação dos músculos, osso e articulações para movi-
mentar-se, pôr-se de pé, sentar-se ou deitar-se” (ICN, 2016, p.56). O equilíbrio ou estabi-
lidade postural consiste no processo pelo qual a posição do corpo permanece estabilizada 
(Kloos & Givens,2016). A capacidade de equilíbrio é a base para o desempenho da mai-
oria das atividades físicas, incluindo as AVD´S, visto que, o equilíbrio funcional depende 
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da capacidade para manter várias posições, gerar respostas posturais voluntárias às mu-
danças do corpo e aos estímulos externos necessitando que as suas dimensões estejam 
eficientemente e efetivamente a funcionar (Berg, Wood-Dauphinée, Williams & Gayton, 
1989; Downs, Marquez & Chiarelli, 2012). O equilíbrio estático consiste na capacidade 
da pessoa em manter a posição e, o equilíbrio dinâmico, a capacidade da pessoa em mo-
vimentar-se durante mudança de posição ou transferência (Weisley e Brown, 2009). 
Antes do levante, transferência e mais propriamente do andar é importante ganhar 
equilíbrio na posição sentado, visto que, a capacidade para manter o equilíbrio permite 
começar o treino de marcha. A avaliação do equilíbrio deve ser realizada durante as ati-
vidades de mobilização como a transferência e a marcha. Assim, antes da transferência e 
apresentando-se o conceito transferir como ”posicionar: mover alguém ou alguma coisa 
de um local para outro “ (ICN, 2016, p.120), o doente que se encontra sentado num dos 
lados da cama durante este processo de transferência deve ter os pés totalmente apoiados 
no chão de forma a avaliar o seu equilíbrio. Se o equilíbrio não estiver comprometido 
pode ser iniciado o treino de marcha (Hoeman, 2011).  
O equilíbrio estático de pé com auxiliar de marcha deve ser avaliado antes de iniciar 
a marcha (OE, 2013). Andar com auxiliar de marcha é apontado como “andar: movimento 
do corpo de um lado para o outro…utilizando um ou mais auxiliares de marcha…como 
bengalas, canadianas ou andarilho” (ICN, 2016, p.39). Os doentes com força nos mem-
bros superiores, mas que se encontram com limitação da função dos membros inferiores 
devido a fratura podem usar canadianas. Enquanto, aos doentes com limitação de força 
dos membros superiores e inferiores é aconselhado o andarilho. A utilização do andarilho 
é indicada na existência de fraqueza dos membros superiores e inferiores em idosos com 
fratura da anca, visto que, permite reduzir a carga sobre o membro operado, melhora o 
equilíbrio e reduz a dor. Enquanto para a utilização de canadianas a pessoa tem que ter 
força nos membros superiores (OE, 2013; Hoeman, 2011). 
Existem vários tipos de deambulação com canadianas dependendo da carga possível 
a realizar pelo membro operado (OE, 2013). O tipo de carga a utilizar pelo membro ope-
rado depende da estabilidade da fratura e do tipo de cirurgia ou material utilizado. A 
indicação do tipo de carga é realizada pelo cirurgião e na maioria dos casos é indicada a 
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realização de carga total, sendo a limitação desta imposta pela tolerância do doente (DGS, 
2003a). A sequência do movimento na deambulação com andarilho e canadianas (deam-
bulação a 3 pontos), consiste em avançar primeiro os auxiliares de marcha, membro infe-
rior operado e membro inferior não afetado (OE, 2013; Sousa & Carvalho, 2016).  
 
 
2.1.4. Autocuidado 
Segundo o parecer nº12/2011 da mesa do colégio da especialidade de enfermagem de 
reabilitação sobre atividades de vida diária, um dos objetivos primordiais do processo de 
reabilitação é capacitar a pessoa para o autocuidado referindo-se na reabilitação como um 
conjunto de atividades que as pessoas realizam de forma autónoma no dia-a-dia (ativida-
des básicas de vida diárias e atividades instrumentais de vida diária). 
O autocuidado é segundo a CIPE a “atividade executada pelo próprio: tratar do que é 
necessário para se manter; manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais 
básicas e íntimas e as atividades de vida” (ICN, 2016, p.42). 
O compromisso da pessoa a nível físico, cognitivo, comportamental, diminui a capa-
cidade para o autocuidado, tornando-a mais suscetível á influência da complexidade da 
tarefa e do ambiente (Petronilho & Machado, 2016).  
O tema incapacidade foi abordado pela primeira vez nos Censos 2011 em que cerca 
de 50% (taxa de prevalência) da população com 65 ou mais anos declarou ter muita difi-
culdade ou não conseguir realizar pelo menos uma das seis atividades diárias como ver, 
ouvir, andar, memória/concentração, tomar banho/vestir-se, compreender/fazer-se en-
tender. De todas estas atividades a que sobressai com maior percentagem é a atividade 
andar com 27% (INE, 2012). 
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Entre 1958-1959 a participação de Dorothea Orem num projeto para a melhoria da 
prática em enfermagem levou ao surgimento da sua teoria. A enfermeira era considerada 
o “outro eu”, visto que, quando a pessoa é incapaz de realizar o autocuidado, a enfermeira 
assiste no que é necessário para que este seja realizado (Foster & Bennet, 2000). O con-
ceito autocuidado foi validado em 1967, trabalho desenvolvido pelo Nursing Deve-
lopment Conference Group (Petronilho & Machado, 2016). Orem publicou o seu primeiro 
livro de título Nursing: Concepts of Practice, em 1971 e em 1985 na sua terceira edição, 
apresenta a teoria geral de enfermagem composta por três bases teóricas relacionadas 
(Foster & Bennet, 2000). A sua última edição é de 2001, mantendo a sua teoria geral 
denominada teoria de enfermagem do défice de autocuidado. O autocuidado é o conceito 
central da teoria de Orem, dividindo-se em três teorias interrelacionadas que são a teoria 
do autocuidado, teoria do défice de autocuidado e teoria dos sistemas de enfermagem 
(Petronilho & Machado, 2016; Queirós, Vidinha & Filho, 2014). 
Orem define autocuidado como função humana reguladora, visto que, consiste numa 
ação que a pessoa desempenha de forma regular e que garante o fornecimento de requisi-
tos necessários ao crescimento, desenvolvimento e promoção da saúde através da manu-
tenção das condições externas e internas (Orem, 2001).  
Na teoria de Orem um dos objetivos de enfermagem é assistir a pessoa nas suas ne-
cessidades de autocuidado, permitindo o retorno ao autocuidado após este processo de 
transição (Hoeman, 2011). 
Na teoria do autocuidado, a sua criadora explica o que significa o autocuidado defi-
nido anteriormente e os fatores que o afetam. A pessoa ao longo da vida desenvolve co-
nhecimento e experiência que a potenciam á realização do autocuidado, mas ao longo 
deste percurso podem surgir condicionantes básicos cognitivos, físicos, emocionais/ psi-
cossociais e comportamentais (Petronilho & Machado, 2016; Queirós et al., 2014). 
A teoria que determina quando a enfermagem é necessária é a teoria do défice do 
autocuidado. Nesta, Orem (2001) indica quando a enfermagem é necessária para assistir 
a pessoa a providenciar o autocuidado, ou seja, a razão pela qual as pessoas necessitam 
de cuidados de enfermagem. Quando a necessidade da pessoa é superior á sua capacidade, 
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surge um défice de autocuidado. A avaliação do défice pelo enfermeiro permite minimi-
zar o efeito deste e adequar a intervenção de enfermagem que se baseia na utilização de 
um ou mais dos seguintes métodos: agir ou fazer pela pessoa, guiar e orientar, proporci-
onar apoio físico e psicológico, proporcionar e manter um ambiente de apoio ao desen-
volvimento pessoal e ensinar (Petronilho & Machado, 2016; Vitor, Lopes & Araujo, 
2010). 
A teoria dos sistemas de enfermagem está interrelacionada com a teoria do défice do 
autocuidado e a teoria do autocuidado. Para que este sistema seja ativado tem que haver 
um défice de autocuidado e por isso é que esta teoria se relaciona com a teoria do défice 
do autocuidado. Se surge da teoria anterior um défice de autocuidado em que a capacidade 
da pessoa para realizar o autocuidado não é suficiente surge a necessidade da intervenção 
de enfermagem. Este sistema consiste num conjunto de ações e interações entre a pessoa 
e o enfermeiro. Esta teoria divide-se em três sistemas que determinam como o enfermeiro, 
a pessoa ou ambos dão resposta às necessidades de autocuidado. No sistema totalmente 
compensatório a pessoa é incapaz de realizar o autocuidado, tendo o enfermeiro um papel 
ativo, substituindo a pessoa. No sistema parcialmente compensatório, a pessoa necessita 
da ajuda do enfermeiro para realizar alguma ação de autocuidado, ou seja, a pessoa realiza 
ações de autocuidado para as quais tem capacidade e para as que não tem capacidade para 
realizar o enfermeiro assiste. No sistema de apoio-educação, a pessoa tem capacidade 
para desempenhar o autocuidado, mas para decidir como o desempenhar necessita de 
apoio, orientação e instrução do enfermeiro (Petronilho & Machado, 2016; Queirós et al., 
2014). 
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2.1.5 Enfermagem de Reabilitação  
 
O regulamento das competências específicas do enfermeiro especialista em enferma-
gem de reabilitação concetualiza a reabilitação como multidisciplinar, composta por pro-
cedimentos e conhecimentos específicos que ajudam as pessoas doentes ou com sequelas 
desta a maximizar o seu potencial funcional e independência (OE, 2010). 
Segundo este regulamento o EEER concebe, implementa e monitoriza planos de en-
fermagem de reabilitação com base nos problemas das pessoas de forma a promover a 
saúde, prevenir complicações, tratar e reabilitar maximizando o potencial destas. A sua 
intervenção tem como objetivos o diagnóstico precoce assegurando a manutenção das 
capacidades funcionais, prevenir complicações e evitar incapacidades assim como inter-
vir de forma a manter ou recuperar a independência nas atividades de vida, minimizando 
o impacto das incapacidades instaladas a nível dos vários sistemas orgânicos. Para atingir 
estes objetivos com a sua intervenção, educa as pessoas e seus familiares (cuidador), uti-
liza técnicas específicas de reabilitação com vista á alta e reintegração da pessoa na famí-
lia e comunidade (OE, 2010). 
Para realizar um programa de reabilitação é necessário conhecer o doente, e por isso 
no primeiro contacto com este é dado início ao processo de reabilitação. No primeiro 
contacto é realizada uma avaliação inicial composta por avaliação subjetiva e objetiva, 
com intuito de recolher dados de forma a identificar diagnósticos e resultados esperados. 
Ou seja, é o ponto de partida para o planeamento e intervenção do programa de reabilita-
ção centrado no doente. É através desta avaliação que o EEER verifica o potencial e ca-
pacidade do doente para atingir os seus objetivos pessoais e de reabilitação, por isso, esta 
deve ser completa e contínua ao processo de reabilitação (Hoeman, 2011). 
A avaliação subjetiva consiste numa colheita de dados obtida através do processo 
clínico e de entrevista ao doente e/ou seu familiar/cuidador. É importante para o EEER 
identificar os problemas que podem afetar a mobilidade ou autocuidado do doente, ou 
seja, é necessário identificar e avaliar a funcionalidade do doente na realização das AVD´s 
(frequência, a forma e o tipo de dispositivo de apoio que utiliza, se for o caso). Ainda 
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nesta avaliação, deve-se ter em consideração a perceção do doente relativamente às suas 
capacidades e objetivos de vida (Hoeman, 2011).  
A avaliação objetiva consiste numa avaliação da função músculo-esquelética e neu-
rológica relacionada com o movimento. É realizado exame físico dos vários sistemas or-
gânicos através de observação, palpação e aplicação de instrumentos de avaliação funci-
onal (Hoeman, 2011). Os instrumentos de avaliação funcional fornecem informação ne-
cessária como tipo e gravidade de compromissos, limitações funcionais ou incapacidade. 
Estes, devem ser práticos, simples de aplicar e produzir resultados significativos, devendo 
o seu processo de escolha ter em conta a sua validade, confiança, sensibilidade e adequa-
bilidade (Hoeman, 2011).    
Nesta avaliação funcional, o autocuidado e o estado de mobilidade são considerados 
o núcleo da avaliação de enfermagem de reabilitação sendo consideradas as intervenções 
terapêuticas para a mobilidade e autocuidado fundamentais á prática de enfermagem de 
reabilitação (Hoeman, 2011). 
 
 
2.1.5.1 Reeducação funcional respiratória  
 
A reeducação funcional respiratória (RFR) no pré-operatório e pós-operatório da 
pessoa submetida a cirurgia, tem como objetivo geral a prevenção e correção das altera-
ções que possam advir da cirurgia, dependendo a sua eficácia da instituição de um pro-
grama de reeducação funcional respiratório precoce e da adesão da pessoa (Cordeiro & 
Menoita, 2012).  
Os objetivos específicos do EEER são assim, evitar e corrigir as alterações posturais 
e defeitos ventilatórios, manter a permeabilidade das vias aéreas, reeducar a pessoa ao 
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esforço (Cordeiro & Menoita, 2012). A reeducação funcional respiratória previne com-
plicações associadas ao processo de envelhecimento e ao processo cirúrgico, como alte-
rações pós-operatórias causadas por anestesia geral, analgesia, dor, imobilidade e pre-
sença de patologia respiratória preexistente. O idoso pode já apresentar patologia respi-
ratória específica pré-operatória associada ao processo de envelhecimento. O envelheci-
mento leva à perda da capacidade elástica, compliance pulmonar, diminuindo a capaci-
dade vital. O idoso apresenta diminuição do reflexo de tosse com menor sensibilidade e 
eficácia do mecanismo muco ciliar, deparando-se com maior dificuldade de eliminação 
de partículas e secreções das vias aéreas com maior predisposição ao aparecimento de 
infeções respiratórias (Cordeiro & Menoita, 2012). 
Quanto ao processo cirúrgico, no pós-operatório, os fatores de risco podem levar à 
depressão do centro respiratório manifestando-se por padrão respiratório superficial com 
diminuição da função ciliar, aumento das secreções e risco de atelectasia e infeções res-
piratórias. O programa de RFR dirigido ao idoso com patologia respiratória prévia deve 
ser transversal a qualquer fase do ciclo de vida da pessoa, mas com especificidade de 
adequação às alterações respiratórias estruturais e funcionais típicas do envelhecimento 
(Cordeiro & Menoita, 2012). Este processo de RFR deve ser iniciado o mais precoce 
possível, ou seja, no período pré-operatório, mas por vezes não é possível neste período, 
devendo iniciar-se no período pós-operatório imediato (primeiras 24 horas). A RFR ba-
seia-se na consciencialização da respiração, exercícios abdomino-diafragmáticos, reedu-
cação costal e ensino da tosse (Sousa & Carvalho, 2016). A consciencialização e controlo 
da respiração em conjunto com a técnica de expiração com os lábios semicerrados per-
mitem a diminuição da frequência respiratória e aumento do volume corrente (Cordeiro 
& Menoita, 2012). A utilização de técnicas de limpeza das vias aéreas está indicada na 
prevenção da retenção de secreções em situações de imobilidade. Uma destas técnicas 
consiste na tosse, que está indicada na prevenção de atelectasias e infeções respiratórias 
(OE, 2018). 
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2.1.5.2 Reeducação funcional motora  
Recuperar a função motora é a base da reabilitação (Hoeman, 2011). A reeducação 
funcional motora (RFM) baseia-se na realização de exercícios terapêuticos. O exercício 
terapêutico consiste na realização planeada e sistemática de movimentos corporais e pos-
turais, com o objetivo de prevenir/reduzir défices, fatores de risco, melhorando as limita-
ções funcionais (Foeller, 2009; Kisner & Colby, 2016). São vários os exercícios terapêu-
ticos com vista à redução do défice e melhoria da amplitude de movimento, força, equi-
líbrio, entre outros (Foeller, 2009). Estes podem ser classificados em exercícios isométri-
cos e exercícios isotónicos. Os exercícios isométricos são exercícios de fortalecimento 
muscular onde não ocorre alteração no comprimento do músculo utilizado. Enquanto nos 
exercícios isotónicos há encurtamento e alongamento das fibras musculares, com fortale-
cimento e aumento da massa muscular (Coelho, Barros & Sousa, 2016). A contração do 
músculo durante os exercícios isométricos é considerada uma contração isométrica está-
tica ou mantida em que o músculo contrai, mas o membro não se move, ao invés, a con-
tração isotónica consiste na contração do músculo com alongamento ou encurtamento em 
que a tensão é constante (Hoeman, 2011), existindo alteração da amplitude de movimento.  
O movimento completo possível entre dois segmentos denomina-se por amplitude de 
movimento (ADM), e quando um segmento se movimenta implica a utilização de todas 
as estruturas envolventes como músculos, superfícies articulares, cápsulas, ligamentos, 
fáscias, vasos e nervos (Kisner & Colby, 2016). A ADM implica como o nome indica 
movimento, e o movimento implica contração muscular. As contrações podem ser iso-
métricas, conceituando-se numa contração em que não envolve movimento do músculo 
(mesmo cumprimento, muda a tensão) ou isotónicas (concêntricas, excêntricas) que im-
plicam movimento (mudança de comprimento, mesma tensão) (Coelho et al., 2016; 
Hoeman, 2011). Os exercícios isométricos ou exercícios de estimulação muscular mais 
comuns são os de estimulação dos músculos abdominais, glúteos e quadricípites em que 
o músculo é contraído e mantido assim durante 10 segundos e depois volta á posição 
inicial (Durall e Sawhney, 2009; Hoeman, 2011). O exercício dinâmico, exercício isotó-
nico, ou exercício de amplitude de movimento, implica movimento (ativo, assistido ou 
passivo) e contração (concêntrica, excêntrica). Na contração isotónica os músculos pro-
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duzem movimento e mudam de comprimento. Quando estes encurtam durante o movi-
mento são consideradas contrações isotónicas concêntricas e as contrações isotónicas ex-
cêntricas ocorrem quando o músculo contraído se alonga (Hoeman, 2011). Os objetivos 
destes exercícios isotónicos consistem em prevenir contraturas ou atrofias musculares, 
manter o tónus muscular, a força e a função (Hoeman, 2011). O movimento pode ser 
realizado através de mobilizações passivas ou ativas (livres, assistidas ou resistidas).  
A ADM passiva ou mobilização passiva está indicada quando a pessoa não consegue 
mover a articulação através da sua amplitude possível, ou seja, não tem capacidade para 
realizar um movimento ativo devido a paralisia, repouso no leito, estado de coma ou dor 
na realização de movimentos ativos. É utilizado na avaliação da pessoa de forma a detetar 
alterações como limitações de movimento, estabilidade articular e elasticidade dos mús-
culos, sendo também utilizado para demonstrar o movimento ativo desejado ao doente 
antes de progredir para esse tipo de mobilização. O movimento passivo é realizado por 
uma força externa manual de uma pessoa, da própria pessoa com recurso a outro membro 
não afetado ou gravidade ou pela força externa de uma máquina (mobilização passiva 
contínua).Tem como objetivos, prevenir ou diminuir complicações de imobilidade, mini-
mizando as contraturas, diminuindo ou inibindo a dor, estimulando a cicatrização pós 
lesão ou cirurgia, mantendo a elasticidade do músculo e a mobilidade da articulação, fa-
vorecendo a nutrição da cartilagem e facilitando a circulação sanguínea (Kisner & Colby, 
2016; Mancinelli & Davis, 2009).  
A mobilização ativa são movimentos realizados na sua totalidade ou em parte pela 
própria pessoa, impondo que a pessoa tenha capacidade para contrair os músculos ativa-
mente, de forma autónoma, assistida ou resistida. É utilizada nas regiões acima e abaixo 
de um segmento do corpo imobilizado por um período de tempo, preparando estas regiões 
para quando esse segmento deixar de estar imobilizado (Coelho et al., 2016; Kisner & 
Colby, 2016).  
A mobilização ativa livre consiste na automobilização da pessoa impondo que esta 
tenha força para se mobilizar.  
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Na mobilização ativa assistida a pessoa não tem capacidade de mover a articulação 
em toda a sua amplitude por dor que inibe o movimento ou fraqueza muscular, impondo 
que outro interveniente complete o movimento ou até a própria pessoa com a utilização 
de um membro não afetado (mobilização ativa autoassistida). Os objetivos destas mobi-
lizações ativas são manter a elasticidade e contratilidade muscular da região, favorecer a 
circulação, desenvolver a coordenação, habilidade motora e fornecer feedback sensorial 
pela contração muscular (Coelho et al., 2016; Kisner & Colby, 2016).  
Na mobilização ativa resistida a pessoa realiza o movimento com aplicação de resis-
tência (carga do exercício) por outra pessoa, pelo próprio utilizando um membro não afe-
tado (autoresistência) ou através da utilização de produtos de apoio (bandas elásticas, 
halteres, entre outros). O objetivo principal do exercício resistido é preparar o doente para 
a realização das AVD´s, reduzindo os défices de força, potência e resistência muscular á 
fadiga (Coelho et al., 2016; Kisner & Colby, 2016; Durall & Sawhney, 2009). 
No programa de reabilitação todas estas contrações devem estar incluídas (Coelho et 
al., 2016). 
 
 
2.1.5.3 Programa de Enfermagem de Reabilitação ao idoso por fratura do 
fémur  
O EEER é considerado um dos participantes ativos do processo de reabilitação que 
atua de forma contínua nos vários períodos do processo cirúrgico. Os dois grandes mo-
mentos em que o EEER atua são o período pré-operatório e período pós-operatório, sendo 
o pós-operatório o período mais importante. O pós-operatório permite dar continuidade 
ao processo de reabilitação iniciado no pré-operatório, permitindo validar os ensinos re-
alizados e avaliar as necessidades do doente neste período de forma a atuar em função 
dos objetivos do mesmo.  
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Segundo a DGS (2013), na avaliação pré-operatória da artroplastia total da anca que 
reflete de igual forma nas restantes cirurgias de fratura do fémur, deve-se ter em atenção 
a história clínica do doente como gravidade e impacto funcional e situação clínica, que 
possa ter implicações sobre o processo cirúrgico. A cirurgia deve ser realizada nas pri-
meiras 24-48 horas de internamento, sendo protelada em função da situação clínica do 
doente. Segundo os autores Sousa & Carvalho (2016), a cirurgia deve ser realizada nas 
primeiras 48 horas devido às complicações que possam advir da imobilização prolongada, 
mas em determinadas situações clínicas como, pessoas que tomam anticoagulantes e anti-
agregantes plaquetários podem ter um intervalo maior de espera entre o traumatismo e a 
cirurgia.  
Durante este período de tempo mais ou menos longo, o doente fica em repouso no 
leito com incapacidade de mover uma parte do corpo ou a sua totalidade em consequência 
da fratura. Esta alteração da mobilidade nos idosos pode causar alterações em todos os 
sistemas orgânicos e um maior grau de incapacidade do que o causado pela fratura (DGS, 
2003a; OE, 2013).  
A atuação do EEER torna-se assim crucial no período pré-operatório em que o ensino 
está na base da atuação. O EEER tem o dever de providenciar educação de qualidade ao 
doente e sua família, permitindo ao doente a aquisição de nova informação possibilitando 
a promoção da independência. Esta informação fornecida deve ser compreensível e aceite 
por parte do doente para que este a possa utilizar em seu benefício. O internamento de 
curta duração assume um sentido depreciativo ao processo de reabilitação por reduzir a 
oportunidade de aprendizagem, capacidade de reabilitação e coping, havendo necessidade 
por parte do enfermeiro de reabilitação de aproveitar cada pequeno momento com o do-
ente e seu familiar ou cuidador concentrando-se nos objetivos de aprendizagem prioritá-
rios (Hoeman, 2011).  
Para além dos cuidados de enfermeiro generalista, o enfermeiro de reabilitação tem 
um papel preponderante na recuperação do idoso com fratura de fémur, visto que, a sua 
intervenção tem como objetivo a restituição da capacidade funcional que a pessoa tinha 
antes da fratura, minimizando a incapacidade e a dependência, aumentando desta forma 
a autonomia e consequentemente a qualidade de vida (Sousa & Carvalho, 2016). São 
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inúmeras as intervenções que o enfermeiro de reabilitação aplica no seu programa de 
reabilitação, salientando-se algumas delas como, levante precoce, a mobilização articular, 
o fortalecimento muscular e o treino de marcha que permitem obter ganhos significativos 
para a pessoa, sua família e para os serviços de saúde (Tinoco et al., 2009). 
As intervenções terapêuticas do EEER sobre a mobilidade e o autocuidado são prin-
cípios fundamentais na sua prática clínica (Hoeman, 2011). Por isso, o EEER deve atuar 
sob todas as variáveis que afetam a mobilidade e sob as AVD´s que em consonância afe-
tam o autocuidado do doente cirúrgico. 
A dor sendo considerada como 5º sinal vital destaca a sua importância no doente com 
fratura do fémur e/ou submetido a cirurgia por fratura do fémur. Todos os tipos de dor 
produzem sofrimento que se reflete na qualidade de vida dos doentes e por isso o seu 
controlo eficaz é considerado um dever do profissional de saúde. O diagnóstico, avaliação 
e registo da dor deve ser aplicado de forma contínua e regular, como norma de boa prática 
através da utilização de instrumentos de avaliação. A avaliação da intensidade da dor é 
realizada através de escalas validadas internacionalmente (DGS, 2003b) como escala qua-
litativa, escala de faces, escala visual analógica e escala numérica (DGS, 2003b), repre-
sentando estas duas últimas os instrumentos mais utilizados na pessoa submetida a cirur-
gia ortopédica (Sousa & Carvalho, 2016). Importa destacar a importância do recurso á 
crioterapia no local da fratura no pré-operatório, pois induz a redução da dor e do edema 
assim como no período pós-operatório, reduzindo também neste período a hemorragia da 
região operada (Cunha, 2008; Sousa & Carvalho, 2016). 
Na pessoa submetida a cirurgia por fratura do fémur o programa de reabilitação fun-
cional no período pré-operatório a ser aplicado consiste na reeducação funcional respi-
ratória e reeducação funcional motora com algumas adaptações dependendo do tipo de 
cirurgia e tolerância da pessoa. Devem ser realizadas contrações isométricas breves de 
abdominais, glúteos e quadricípites durante 5 a 6 segundos sem que haja fadiga visto que 
estes reduzem o edema e melhoram a força e contração dos músculos do membro fratu-
rado (Sousa & Carvalho, 2016). Os exercícios isotónicos com mobilização ativa livre, 
assistida, resistida dos membros não afetados no pré-operatório. O fortalecimento dos 
membros superiores e inferior não afetado são imprescindíveis através de ensino e treino 
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de mobilização da articulação tibiotársica com dorsiflexão/flexão plantar bilateral, fle-
xão/extensão da articulação coxofemoral com extensão/flexão da articulação do joelho, 
abdução/adução da articulação coxofemoral, fortalecimento de abdominais e membros 
superiores através de exercícios abdominais e de ponte (Sousa & Carvalho, 2016). 
No período pós-operatório, o programa de reabilitação deve ter em conta a capacidade 
funcional do doente antes da fratura ou da cirurgia e o seu potencial de reabilitação (DGS, 
2003a) e para além disso, deve ser realizada a avaliação do doente de forma a prevenir 
complicações. O local cirúrgico deve ser avaliado continuamente quanto á circulação, 
sensibilidade e movimento, avaliando e observando a cor, temperatura, sensibilidade da 
pele, presença de dor, pulso e edema, assim como da extremidade do membro operado 
principalmente no caso de apresentar gesso, tala ou ligadura elástica (Hoeman, 2011). 
No primeiro dia pós-operatório o doente fica em repouso no leito, na dorsal, devendo 
ficar com triângulo abdutor entre as pernas, no caso de colocação de prótese da anca. O 
doente pode-se posicionar no leito com alternância de decúbitos dorsal e lateral evitando 
o decúbito lateral para o lado operado mantendo sempre a almofada ou triângulo abdutor 
entre as pernas (Cunha, 2008). Devem ser reforçados os ensinos realizados no período 
pré-operatório durante estas 24 horas de repouso no leito. Os exercícios terapêuticos de-
vem começar no primeiro dia pós-operatório de forma a prevenir complicações vasculares 
e pulmonares pós operatórias (exercício isométrico da articulação tibiotársica e RFR) 
(Kisner & Colby, 2016). Deve ser reforçada e realizada a RFR (consciencialização da 
respiração, exercícios abdomino-diafragmáticos e tosse) e ainda exercícios respiratórios 
de acordo com patologia cardiorespiratória do doente (Sousa & Carvalho, 2016). 
 O programa de RFM é considerado um continuum do programa de reabilitação do 
período pré-operatório com novas intervenções. Após cirurgia da fratura do fémur, o 
EEER dá continuidade ao processo de reeducação funcional através da mobilização arti-
cular da anca sem restrições em quase todas as cirurgias de fratura do fémur, com exceção 
da artroplastia da anca pelo risco de luxação (DGS, 2003a). A intervenção do EEER é 
diferente no pós-operatório de artroplastia da anca, dependendo do tipo de abordagem 
cirúrgica. Nos dois tipos de abordagem (posterior e anterior), não deve ser realizada a 
flexão acima dos 90 graus nem adução para além da linha média. Na abordagem anterior 
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não deve ser realizada a rotação externa e na abordagem posterior não deve ser realizada 
a rotação interna (DGS, 2003a). 
A RFM deve-se basear em mudanças de posição e mobilizações precoces na cama 
com exercícios isométricos dos músculos abdominais, glúteos e quadricípite (10 repeti-
ções, 2 séries) e isotónicos (mobilizações passivas e ativas). Nos membros superiores e 
inferior não afetado devem ser realizadas mobilizações ativas, com intuito de melhorar a 
força destes membros, prevenindo a inibição reflexa dos músculos e recuperação da mo-
bilidade das articulações, que levam ao restabelecimento do movimento (Sousa & Carva-
lho, 2016; Kisner & Colby, 2016). 
No membro operado devem ser realizados exercícios isotónicos e exercícios isomé-
tricos de baixa intensidade, dos músculos do quadril e joelho com mobilização ativa-as-
sistida progredindo para ativa-livre ou até resistida (flexão/extensão da articulação co-
xofemoral associada com extensão/flexão do joelho, dorsiflexão/flexão plantar da tibi-
otársica, abdução/adução da articulação coxofemoral até á linha média do corpo). A mo-
bilização ativa-livre da articulação tibiotársica deve ser realizada bilateralmente (10 re-
petições, 2 séries de dorsiflexão/flexão plantar) (Sousa & Carvalho, 2016; Kisner & 
Colby, 2016).  
Após as 48 horas, o doente pode iniciar mobilizações ativas do membro operado com 
intuito de ativar a força muscular, a sensibilidade distal e a circulação sanguínea, evitando 
ou reduzindo o risco de edemas ou tromboflebites que podem influenciar o processo de 
cicatrização, a recuperação e mobilidade do membro operado (Cunha, 2008). 
O ensino e treino das AVD´s deve ser realizado de acordo com as necessidades do 
doente de forma a capacitá-lo para o autocuidado. Os ensinos a realizar ao doente cirúr-
gico por fratura do fémur baseiam-se no levante, posicionamento no leito/ cadeira/ sani-
tário, transferência com auxiliar de marcha, subir e descer escadas (treino de marcha), 
vestuário (vestir/despir), medidas a adotar para entrar e sair do carro, para apanhar objetos 
do chão, prevenir acidentes domésticos e utilização de ajudas técnicas (técnica de apanhar 
objetos do chão, técnica de calçar-se) (Sousa e Carvalho, 2016). 
 
 
 
jul-19 | Página 52 
 
Título | A enfermagem de reabilitação no idoso com défice de mobilidade por fratura do fémur 
O posicionamento, terapêutica de posição ou alternância de decúbito apresenta inú-
meras vantagens para o doente sendo fundamental para o doente com alteração de mobi-
lidade de forma a prevenir complicações associadas (OE, 2013; Baixinho & Ferreira, 
2016). A terapêutica de posição implica avaliação clínica do doente de forma a instituir a 
terapêutica de posição mais adequada (Baixinho & Ferreira, 2016). Na RFR a terapêutica 
de posição é evidente (Cordeiro & Menoita, 2012). No doente submetido a cirurgia orto-
pédica por fratura do fémur deve ser realizada alternância de decúbito, conforme referido 
anteriormente, nos posicionamentos nas primeiras 24 horas permitindo a mobilização pre-
coce dos membros inferiores e prevenção de complicações da imobilidade (OE, 2013; 
Rocha, Antunes, Silva & Farinha, 2016). No posicionamento em decúbito dorsal devem 
ser colocadas almofadas na região poplítea até à região aquiliana para que o calcâneo não 
toque no colchão, nos casos de ligeira rotação externa deve-se colocar uma almofada na 
região trocantérica, para evitar o pé equino podem ser colocadas almofadas de modo a 
que a articulação tibiotársica faça um ângulo de 90 graus e no caso de cirurgia com colo-
cação de prótese ainda colocar almofada ou triângulo abdutor entre as pernas (Rocha et 
al., 2016). No decúbito lateral a pessoa deve-se lateralizar para o lado não afetado com 
uma almofada ou triângulo abdutor entre as pernas tendo em atenção a prevenção da lu-
xação em caso de prótese, para além dos princípios gerais de posicionamento em decúbito 
lateral (Rocha et al., 2016; OE, 2013). 
Os exercícios terapêuticos usam contrações isotónicas e contrações isométricas 
(Hoeman, 2011), sendo estes utilizados no período pré e pós-operatório de doentes com 
fratura do fémur.   
Alguns dos exercícios terapêuticos que vão influenciar o levante para além dos já 
descritos são a ponte e o treino de equilíbrio. Num doente com fratura do membro inferior 
ou submetido a cirurgia por fratura do membro inferior a realização do exercício ponte, 
torna-se um processo difícil e por isso nestes doentes a meia ponte pode ser utilizada 
trazendo as mesmas vantagens da ponte. A meia ponte permite então a elevação da bacia 
do lado não afetado, ativa os músculos do tronco e estimula a sensibilidade postural pre-
parando o doente para a posição sentado e posição ortostática (Coelho et al., 2016). O 
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treino do equilíbrio é realizado durante o processo de levante no momento em que o do-
ente fica sentado na beira da cama sendo importante tanto para o treino de marcha como 
para realização de funções como AVD´s.  
Pode ser realizado treino de equilíbrio estático e dinâmico. No treino de equilíbrio 
estático sentado, o doente deve ter os pés totalmente apoiados no chão, tendo em consi-
deração o alinhamento corporal, podendo haver necessidade de correção postural (utilizar 
espelho quadriculado para o doente corrigir a postura) realizando atividades de alcançar 
dentro da sua base de suporte, levantando os braços para a frente, para cima e para cada 
lado. Se o doente apresentar equilíbrio estático sentado, o EEER balança o troco do doente 
e verifica se este compensa os movimentos, recuperando o equilíbrio postural, ou seja, é 
realizado treino de equilíbrio dinâmico sentado (Coelho et al., 2016; Weisley & Brown, 
2009; Menoita, 2012). O treino do equilíbrio de pé consiste em pedir ao doente que se 
encontra sentado com os pés apoiados no chão para empurrar os mesmos contra a super-
fície, assim como as mãos e, através de uma ligeira inclinação para a frente concretize a 
posição ortostática. De forma a melhorar o equilíbrio, podem ser realizadas outras ativi-
dades com necessidade de utilizar um apoio fixo e estável (Coelho et al., 2016).  
O processo de levante deve iniciar-se logo que a situação clínica o permita, tendo 
como objetivo prevenir as complicações da imobilidade, incentivar o autocuidado, treinar 
o equilíbrio e preparar o doente para o treino de marcha (OE, 2013). Deve iniciar-se entre 
o primeiro e segundo dia pós-operatório (Rocha et al., 2016). Quando se planeia o levante 
de um doente que teve um período de repouso no leito deve-se ter em atenção a possível 
hipotensão ortostática, sendo imprescindível a avaliação da tensão arterial na posição de 
decúbito e posição ortostática (OE, 2013). No doente submetido a cirurgia por fratura do 
fémur o lado da cama por onde se inicia o levante não é fundamental, mas sempre que 
possível deve ser realizado pelo lado contrário ao membro operado (Cunha, 2008; Rocha 
et al., 2016). Enquanto Sousa & Carvalho (2016) referem que deve ser pelo lado do mem-
bro operado. No caso de DHS ou cavilha o levante pelo lado do membro operado permite 
que o doente tome consciência de que tem que mobilizar esse membro (Rocha et al., 
2016). O levante pelo lado contrário ao membro operado facilita o esforço necessário do 
membro inferior não afetado, para rodar ou levantar as nádegas de forma a se aproximar 
da beira da cama, permitindo com menor esforço que o membro operado escorregue da 
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beira da cama até se apoiar no chão (Cunha, 2008). A pessoa deve-se sentar na cama 
apoiando-se nos antebraços evitando a flexão do tronco a mais de 90 graus e mantendo o 
membro operado em extensão, fletir o membro inferior não afetado na beira da cama e 
rodar o corpo de forma a ficar sentado na beira da cama com o membro operado em 
extensão até tocar no chão (pode ter que deslizar as nádegas). O processo de levante da 
posição de sentado na cama ou cadeira ou sanitário é o mesmo e consiste em colocar as 
mãos ao lado corpo na cama ou cadeira e fazer força com os membros superiores e inferior 
não afetado para se levantar. Quando estiver de pé e equilibrado deve-se apoiar no auxiliar 
de marcha. Para deitar corresponde ao processo inverso e para sentar na cadeira de igual 
forma, tendo sempre em atenção que o membro operado deve estar em extensão antes de 
se sentar ou levantar (sem carga no membro operado) e retirar/colocar as mãos no auxiliar 
de marcha/cama, cadeira (apoio de braços) /barras de apoio (sanitário) neste processo de 
sentar/levantar. Deve-se sentar devagar. E no uso do sanitário utilizar alteador de sanita 
se necessário (Sousa e Carvalho, 2016; Cunha, 2008; Rocha et al., 2016). Antes do doente 
se transferir e enquanto se encontra sentado no leito deve ser avaliado o equilíbrio, reali-
zado treino de equilíbrio e reforçado o ensino sobre treino de marcha com auxiliar de 
marcha, tendo sempre em atenção a indicação sobre o tipo de carga que a pessoa pode 
aplicar no membro operado. A carga pode ser total (o doente pode fazer carga sobre o 
membro operado), parcial (o doente pode fazer carga parcial do peso do seu corpo sobre 
o membro operado) e sem carga (o doente não pode fazer carga sobre o membro operado) 
(OE, 2013).  
Para iniciar o treino de marcha, o andarilho é escolha de eleição principalmente no 
doente idoso submetido a cirurgia por fratura do fémur, passando para canadianas quando 
o doente estiver preparado. O andarilho é prescrito quando ocorre diminuição da força 
muscular dos membros superiores e inferiores na pessoa idosa com fratura da anca 
(Hoeman, 2011). Antes de iniciar o treino de marcha com auxiliar de marcha, estes devem 
ser ajustados á altura do doente e por isso não devem ser partilhados (Hoeman, 2011). O 
EEER avalia a postura, alinhamento corporal, resistência, segurança e técnica do doente 
(Hoeman, 2011). Com o doente de pé, o andarilho deve apresentar uma altura entre o 
grande trocânter e o chão e os cotovelos nas laterais do andarilho ligeiramente fletidos. 
As canadianas devem ser colocadas 5 cm para fora e 15 cm á frente da ponta do sapato. 
O doente segura na pega da canadiana, devendo a flexão da articulação do cotovelo medir 
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30 graus (Hoeman, 2011). A sequência de movimento com andarilho ou canadianas a 3 
pontos é a mesma. Deve-se avançar primeiro o andarilho ou as duas canadianas ao mesmo 
nível sem esticar os braços, de seguida avançar o membro inferior operado (com carga 
total, parcial ou sem carga) até às canadianas ou meio do andarilho, transferir o peso do 
corpo para o auxiliar de marcha e avançar o membro inferior não afetado até às canadianas 
ou meio do andarilho (Cunha, 2008; OE, 2013; Sousa & Carvalho, 2016). Para rodar para 
um lado e para outro deve evitar rotação do membro operado devendo levantar os pés a 
cada passo (Cunha, 2008), elegendo a mudança de direção sobre o lado não afetado 
(Sousa & Carvalho, 2016). O descer as escadas com auxiliar de marcha (canadianas) 
processa-se de igual forma diferindo no subir, em que primeiro, o membro inferior não 
afetado avança, de seguida avança e apoia-se nas canadianas e por último o membro in-
ferior operado (OE, 2013).  
As medidas a adotar para entrar e sair do carro consistem em recuar o banco o mais 
possível, assim como reclinar as costas do mesmo, colocar-se de costas para o banco com 
os membros inferiores encostados ao carro, apoiar as mãos no banco do carro e sentar-se 
com os membros inferiores de fora. Com o membro operado em extensão deve rodar 
sobre o assento para o interior do carro. Para sair é o processo inverso (Cunha, 2008; 
Sousa & Carvalho, 2016). 
A diminuição da ADM e/ou do equilíbrio dificulta a realização da AVD vestuário e 
por isso devem ser adotadas medidas para que o doente atinja a independência. As medi-
das a adotar durante treino do autocuidado vestir/despir consistem em vestir primeiro o 
membro inferior operado e depois o outro. Para despir deve fazer o inverso, não reali-
zando rotação do membro inferior operado. Para calçar meias e sapatos deve pedir ajuda 
ou utilizar ajudas técnicas (pinça ou calçadeira), tendo atenção para não dobrar o membro 
inferior operado a mais de 90 graus. O tipo de roupa utilizado também é um facto impor-
tante a considerar, apresentando-se os sapatos com velcro ou elástico e as calças largas, 
o vestuário de eleição. Este autocuidado deve ser realizado com o doente sentado, princi-
palmente numa pessoa idosa com alteração do equilíbrio (Cunha, 2008; Hoeman, 2011; 
Vigia, Ferreira & Sousa, 2016). As medidas a adotar para a realização do autocuidado 
higiene consistem na utilização de produtos de apoio para que o banho seja realizado na 
casa de banho e de forma autónoma. Para isso, além dos cuidados a ter na casa de banho 
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para prevenção de quedas, durante o banho, o doente cirúrgico deve realizá-lo sentado e 
em caso de ter sido submetido a colocação de prótese deve ser utilizada esponja de cabo 
longo para lavar os membros inferiores e as costas, de forma a evitar a flexão do tronco a 
mais de 90 graus (Vigia et al., 2016). 
As medidas a adotar para apanhar objetos do chão, consistem em pedir ajuda ou 
utilizar uma pinça, evitando ajoelhar-se ou inclinar-se para a frente. Em caso de necessi-
dade, deve baixar-se fletindo apenas o membro inferior não afetado (Cunha, 2008; Vigia, 
et al., 2016).  
O programa de enfermagem reabilitação está associado á recuperação da funcionali-
dade, tendo o EEER um papel crucial na sua implementação (Sousa & Carvalho, 2016). 
De forma a cumprir com um dos objetivos específicos do projeto de intervenção pro-
fissional foi implementado um programa de enfermagem de reabilitação compatível com 
os défices de mobilidade de cada pessoa idosa submetida a cirurgia por fratura do fémur.  
O programa no pré-operatório ou nas primeiras 24 horas de pós-operatório envolve o 
seguinte: 
1. Atividades de avaliação: avaliação da MMSE, da força muscular (Escala 
de Lower), das amplitudes articulares (Goniometria), do equilíbrio (Escala de 
Berg), da independência funcional (Índice de Barthel) e da dor. 
2. Ensino e treino de exercícios de reabilitação funcional respiratória (cons-
ciencialização da respiração e dissociação dos tempos respiratórios, respiração 
abdomino diafragmática e tosse). 
3. Ensino e treino de exercícios de reabilitação funcional motora (Quadro nº 
1) 
Quadro nº 1 Programa de reabilitação funcional motora para o pré-operatório 
Exercícios Isométricos 
 Contração isométrica dos músculos abdomi-
nais, glúteos e quadricípites (10 repetições, 5-10 se-
gundos cada repetição, duas vezes por dia) 
Exercícios Isotónicos  Membros superiores e membro inferior não 
afetado: mobilização ativa livre/assistida/ resistida 
dos membros não-afetados;  
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 Se, membro inferior fraturado: mobilização 
ativa- assistida ou passiva da articulação tibiotársica 
com dorsiflexão e flexão plantar (5 repetições, duas 
vezes por dia); 
 Se, membro operado: mobilização ativa –as-
sistida ou passiva da articulação tibiotársica com 
dorsiflexão e flexão plantar, mobilização ativa-assis-
tida de flexão/extensão da articulação coxofemoral 
com flexão/extensão do joelho e abdução/adução da 
articulação coxofemoral até à linha média do corpo 
(5 repetições, duas vezes por dia). 
Ensino de: 
 Posicionamentos no leito /sentar na cadeira/ 
sentar no sanitário (movimentos e posicionamentos 
a evitar se Prótese Total Anca); 
 Transferência cama/cadeira de rodas, cadeira 
de rodas/cama; 
 Marcha com andarilho e canadianas; 
 Cuidados com a cadeira de rodas e prevenção 
de quedas em ambiente hospitalar. 
 
O programa de enfermagem de reabilitação no pós-operatório, envolve as seguintes 
atividades:  
1. Avaliação da força muscular (Escala de Lower), das amplitudes articulares 
(Goniometria), do equilíbrio (Escala de Berg), da independência funcional (Índice 
de Barthel) e da dor. 
2. Reforço e treino de exercícios de reabilitação funcional respiratória, en-
volvendo a consciencialização da respiração e dissociação dos tempos respirató-
rios, respiração abdomino diafragmática e tosse. 
3. Reforço e treino de exercícios de reabilitação funcional motora, de acordo 
com o definido no Quadro nº 2. 
Quadro nº 2 Programa de reabilitação funcional motora para o pós-operatório 
Exercícios Isométricos 
 Contração isométrica dos músculos abdomi-
nais, glúteos e quadricípites (10 repetições, 5-10 se-
gundos cada repetição, duas vezes por dia); 
Exercícios Isotónicos 
 Membros superiores e membro inferior não 
afetado: mobilização ativa livre/ resistida dos mem-
bros não-afetados; 
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 Membro afetado/operado: mobilização ativa 
livre da articulação tibiotársica com dorsiflexão e 
flexão plantar, mobilização passiva ou ativa-assis-
tida de flexão/extensão da articulação coxofemoral 
com flexão/extensão do joelho e abdução/adução da 
articulação coxofemoral até à linha média do corpo 
(5 repetições, duas vezes por dia); 
 Extensão lombo-pélvica com auxílio de tra-
pézio (5 repetições, duas vezes por dia). 
Reforço e/ou ensino 
de: 
 Posicionamentos no leito; 
 Técnica de levante: no 1º levante deve ter em 
conta as especificidades da cirurgia, para além das 
preocupações com as meias de contenção, a estabili-
dade hemodinâmica e  equilíbrio; 
 Transferência cama/cadeira de rodas, cadeira 
de rodas/cama; 
 Marcha com andarilho e canadianas (ter em 
conta o equilíbrio, força, tipo de carga); 
 AVD´s [transferir, vestuário (vestir/despir), 
calçar, banho (lavar/secar), entrar e sair da banheira, 
posicionar, entrar/sair do carro, subir/descer esca-
das]; 
 Orientações para a alta à pessoa e família/cui-
dador sobre AVD´s, produtos de apoio de acordo 
com as necessidades específicas e condições habita-
cionais do domicílio, assim como prevenção de 
queda no domicílio. 
 
 
2.1.6 Ganhos de intervenção dos cuidados de enfermagem de reabili-
tação  
Para identificar os ganhos de intervenção dos cuidados de enfermagem de reabilita-
ção à pessoa com défice de mobilidade por fratura do fémur, realizou-se uma revisão 
sistemática da literatura. 
Para a seleção de artigos e formulação da pergunta de investigação utilizou-se a me-
todologia PI[C]OD, sendo população alvo (P), o tipo de Intervenção (I), as comparações 
(C), o resultado – outcome (O) e o tipo de estudo – design (D). Foi elaborada a seguinte 
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pergunta para dar resposta ao objetivo delineado e que serviu como fio condutor para esta 
revisão sistemática da literatura: Quais os ganhos de intervenção (Outcomes) dos cuida-
dos de enfermagem de reabilitação (Intervention) à pessoa com défice de mobilidade por 
fratura do fémur (Population)? 
 
Metodologia 
A pesquisa de artigos para a realização desta revisão sistemática da literatura foi rea-
lizada sob artigos já publicados. Antes da pesquisa de artigos nas bases de dados foi con-
sultada a DeCS- Terminologia em Saúde de modo a definir os descritores em saúde. Os 
descritores existentes em inglês utilizado na pesquisa foram “Aged”,”Nursing”, “Hip 
Fractures”. Foi feita a conexão dos termos de pesquisa através do operador booleano 
“AND” e “OR”. A pesquisa foi realizada em três etapas. Na primeira etapa foram intro-
duzidos os descritores em saúde previamente indicados nas bases de dados da 
EBSCOhost que inclui várias bases de dados CINAHL Complete, Nursing & Allied He-
alth Collection, Cochrane Plus Collection, MedicLatina e MEDLINE Complete. Os des-
critores foram utilizados da seguinte forma: “Hip Fractures” AND “Nursing” OR “Aged”. 
Foram utilizados como critérios de inclusão artigos com metodologia quantitativa e/ou 
qualitativa, periódicos científicos, com texto completo (full-text), com mais de 65 anos e 
publicados entre Janeiro de 2014 e Setembro de 2018. Nos critérios de exclusão conside-
raram-se artigos repetidos nas bases de dados com datas de publicação inferiores a 2014 
e com outros idiomas para além do Inglês. A pesquisa dos artigos resultou num total de 
99465 artigos que através da segunda etapa de seleção, com critérios de inclusão ficam 
11001 e excluindo os repetidos ficam 9527. A terceira etapa de seleção foi realizada atra-
vés da leitura dos títulos dos artigos. Excluiu-se 9482 artigos dos quais através da leitura 
do resumo se excluiu 36 artigos ficando com 9 artigos dos quais através da leitura na 
íntegra se excluiu 2, ficando 7 artigos que irão ser utilizados para a revisão sistemática da 
literatura. Estas etapas são demonstradas na Figura 2. 
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Figura 2 Diagrama de fluxo Prisma 
 
Fonte: Própria 
Resultados 
Dos 7 artigos escolhidos procedeu-se á sua leitura de forma a retirar todos os dados 
necessários para a colheita de resultados e realização da discussão e conclusão de forma 
a dar resposta á pergunta de partida. A qualidade metodológica dos artigos centrou-se na 
apreciação dos níveis de evidência de cada artigo.  
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Face aos 7 artigos selecionados, a análise critica à qualidade metodológica centrou-
se na apreciação dos níveis de evidência de cada artigo. Utilizámos os contributos de 
Melnyk e Fineout-Overholt (2015), com a finalidade de identificar os tipos de produção 
de conhecimento que lhe estão implícitos. Estes autores consideraram os seguintes níveis 
de evidência: 
 Nível I- Revisões sistemáticas (meta-análises, linhas de orientação para a 
prática clínica com base em revisões sistemáticas); 
 Nível II- Estudos experimentais; 
 Nível III- Estudos quase experimentais; 
 Nível IV- Estudos não experimentais; 
 Nível V- Relatórios de avaliação de programas/ revisões de literatura; 
 Nível VI- Opiniões de autoridades/ painéis de consenso. 
Os resultados da pesquisa são apresentados no Quadro nº 3. 
Quadro nº 3 Resultados da Pesquisa Bibliográfica 
Autores/ Nível de Evi-
dência e Método 
Objetivos Resultados 
Cheung, Shen, Lok-
Kwan, Lee, Zhu, Wong & 
Leung (2018) 
Método: Estudo de co-
orte prospetivo  
Nível de Evidência: IV 
Participantes: 209 do-
entes de dois hospitais com 
idade igual ou superior a 65 
anos com fratura do quadril 
Objetivo: Investigar 
a eficácia e custo de um 
programa multidiscipli-
nar de 18 meses para do-
entes com fratura de qua-
dril. 
 
 
Equilíbrio (Escala de Berg-BBS):não 
houve diferença entre os grupos de intervenção e 
de controlo; 
Mobilidade: com utilização de auxiliar de 
marcha sem diferenças entre os dois grupos ao 
18º mês após alta clínica; 
Qualidade de vida: grupo de intervenção 
(65,59%) superior ao grupo de controlo (60,70%) 
ao 18ºmés após alta clínica 
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atendido na sala de emergên-
cia ou departamento de orto-
pedia. Após critérios de ex-
clusão/inclusão ficam 76 do-
entes no grupo de interven-
ção e 77 do grupo de con-
trolo. 
Gastos em saúde: as despesas em saúde fo-
ram menores com o grupo de intervenção com-
parativamente com o grupo de controlo. 
Asplin, Carlsson, Zidén 
& Kjellby-Wendt (2017)  
Método: Estudo de in-
tervenção prospetiva e con-
trolada. 
Nível de Evidência: IV 
Participantes: Amostra 
de conveniência de 126 do-
entes com fratura do quadril. 
Objetivos:  
Avaliar um pro-
grama modificado de rea-
bilitação hospitalar du-
rante a fase aguda após 
cirurgia de quadril; 
Investigar o efeito 
do programa de reabilita-
ção nas AVD´s, equilí-
brio, confiança e estado 
físico. 
 
Atividades Básicas de Vida Diária: após 
alta-clínica houve uma melhoria da independên-
cia no grupo de intervenção ao nível da higiene 
dos membros inferiores e vestuário. No entanto, 
um mês após a alta, não se verificaram diferenças 
entre os dois grupos, tanto ao nível do equilíbrio 
funcional, confiança, desempenho funcional ou 
riscos de queda.  
Atividades Instrumentais: não houve dife-
renças significativas entre os dois grupos. 
Queda: o grupo de intervenção com menor 
número de quedas (2 doentes) comparativamente 
com o grupo de controlo (8 doentes). 
Equilíbrio (BBS), confiança no equilíbrio 
(FES-S) e desempenho físico (SPPB e TUG) se-
melhante entre os dois grupos na alta e 1 mês 
após a alta. 
Risco de Queda BBS (não houve melho-
ria), SPPB, TUG (diminuiu para ambos os gru-
pos, 1 mês após a alta clínica)  
Tang, Sudore, Cenzer, 
Boscardin Smith, Ritchie, 
Wallhangen, Finlayson, Pe-
trillo & Covinsky (2016) 
Objetivo: Determi-
nar as taxas de recupera-
ção funcional em idosos 
que sofreram fratura de 
AVD´s: pré fratura 74% independentes, 
31% recuperaram capacidade pós fratura. 
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Método: estudo obser-
vacional. 
Nível de evidência: IV 
Participantes: 733 com 
65 ou mais anos, com fratura 
de quadril 
quadril com base na fun-
ção anterior. 
 
Subir 1 lance de escadas (subir e descer 
escadas): pré fratura 49% independentes, 41% 
recuperaram a capacidade pós fratura. 
Andar um quarteirão (caminhada): pré 
fratura 58% independentes, 34% recuperaram a 
capacidade pós fratura. 
As taxas de recuperação foram baixas pelo 
menos 6 meses após fratura de quadril.  
Löfgren, Hedström, 
Ekström, Lindberg, Flodin & 
Ryd (2014) 
Método: estudo obser-
vacional. 
Nível de evidência: IV 
Participantes: 503 do-
entes (285 grupo de inter-
venção e 218 grupo de con-
trolo) com 65 ou mais anos e 
com fratura de quadril 
Objetivos: Avaliar 
o efeito do tempo de in-
ternamento perante pro-
grama individualizado de 
reabilitação; capacidade 
do doente em voltar à sua 
vida anterior depois da 
alta clínica;  
Avaliar se houve al-
terações sob a mortali-
dade 
 
Tempo médio de internamento: menor no 
grupo de intervenção (13,0) de aproximadamente 
4 dias comparativamente com o grupo de con-
trolo (16,9); 
Qualidade de vida: 90% recuperaram no 
grupo de intervenção e 80% recuperaram no 
grupo de controlo; 
Taxa de mortalidade até 3 meses pós alta 
clínica: grupo de intervenção 15,1% e grupo de 
controlo 22,4%. 
Ponten, Krug, Van 
Baardewijk, Van der Linden, 
Haas, Krijnen & Schipper 
(2015) 
Método: Estudo de 
coorte retrospectivo. 
Nível de evidência: IV 
Participantes: 173 do-
entes com média de 78 anos 
Objetivo: Verificar 
a eficácia da reabilitação 
intensiva após cirurgia do 
quadril comparando com 
a reabilitação padrão. 
 
Tempo médio de internamento: 10,4 no 
grupo de intervenção e 12,3 no grupo de con-
trolo;  
Tempo de reabilitação: 42 dias grupo de 
intervenção e 67,2 dias no grupo de controlo; 
Nível de dependência: Antes da fratura a 
maioria nos dois grupos vivia de forma indepen-
dente, grupo de intervenção (89%) e grupo de 
controlo (94%).  
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no grupo de intervenção e 
81,6 anos no grupo de con-
trolo. Com fratura proximal 
do fémur (156 reabilitação 
intensiva, 17 reabilitação em 
casa de repouso por motivos 
não clínicos (logística). 
Tseng, Liang, Shyu, 
Wu, Cheng, Chen & Yang 
(2016) 
Método: Estudo contro-
lado e aleatório 
Nível de evidência: IV 
Participantes: 281 parti-
cipantes com pelo menos 60 
anos com fratura de quadril 
pela primeira vez e com re-
gisto da qualidade de vida no 
primeiro ano pós-operatório 
(91 modelo de cuidado com-
preensivo,97 modelo de cui-
dado interdisciplinar e 93 
cuidados básicos). 
Objetivos: Avaliar 
as mudanças nos vários 
estágios de qualidade de 
vida durante 1 ano após 
cirurgia do quadril e ana-
lisar os efeitos da inter-
venção sob a qualidade de 
vida após um tratamento 
compreensivo e interdis-
ciplinar comparado com 
o tratamento padrão 
 
AVD´s pré fratura: 67,6% independentes e 
32,4% dependentes. Todos os sujeitos foram ava-
liados no pré e pós alta clínica (1,3,6,12 meses) 
Qualidade de vida 1,3,6,12 meses após a 
alta (componente física, componente mental): 
melhoria da componente física, melhoria da 
componente mental até 3 meses com declínio até 
aos 12 meses. 
Grupos de intervenção (modelo de cuidado 
interdisciplinar e modelo de cuidado compreen-
sivo) tiveram melhoria no score de componente 
física em comparação com o grupo de controlo. 
 
Ireland, Kelly, Cum-
ming (2016)  
Método: Estudo de co-
orte retrospetivo. 
Nível de evidência: IV 
Objetivo: Comparar 
as taxas de mortalidade, 
readmissões hospitalares 
e independência durante 
2 anos após fratura de 
quadril em doentes resi-
dentes na comunidade 
com e sem reabilitação 
hospitalar 
Tempo médio de internamento: na fase 
aguda grupo de intervenção 11,8 dias e grupo de 
controlo 17,5 dias. 
Nas residências (lar) 68,3 dias grupo de in-
tervenção e 71,5 dias grupo de controlo. 
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Participantes: 1724 ve-
teranos australianos hospita-
lizados com fratura de qua-
dril pela primeira vez 
-1050 grupo de inter-
venção e 674 grupo de con-
trolo 
 Taxa de mortalidade (3meses,1ano,2 
anos): 3 meses (4,7% grupo de intervenção e 
10,7% grupo de controlo).  
Independência após 3 meses: no grupo de 
intervenção dos 1050, 592 independentes e dos 
674 do grupo de controlo, 404 independentes. 
Não conseguem viver independentemente mais 
de 2 anos pós a fratura.  
 
Na sequência da análise efetuada emergiram categorias, suportados pelos indicadores 
abaixo sistematizados no Quadro nº4. 
Quadro nº 4 Síntese dos Ganhos de intervenção dos cuidados de enfermagem de rea-
bilitação à pessoa com défice de mobilidade por fratura do fémur 
Categorias Indicadores 
 
Mobilidade das pessoas 
 Melhoria no equilíbrio: Cheung et al. (2018); 
 Menos quedas: Asplin et al. (2017); 
 Menos risco de quedas: Asplin et al. (2017); 
 Melhoria no Caminhar/ andar: Asplin et al. 
(2017); Tang et al. (2016). 
Independência Funcional 
nas atividades de vida diária 
(AVD´s) 
 Subir e descer escadas: Asplin et al. (2017); Tang 
et al. (2016); 
 Melhoria nas AVD: Tang et al. (2016); Ponten et 
al. (2015); Tseng et al. (2016). 
Internamento hospitalar e  
Tempo de Reabilitação 
 Menos tempo de internamento: Löfgren et al. 
(2014); Ponten et al. (2015); Ireland et al. (2016);  
 Menos tempo de Reabilitação: Ponten et al. 
(2015). 
Qualidade de vida e  
Taxa de Mortalidade 
 Melhoria na qualidade de vida: Cheung et al. 
(2018); Löfgren et al. (2014); Tseng et al. (2016);  
 Menor taxa de mortalidade: Löfgren et al. (2014); 
Ireland et al. (2016). 
 
 
 
jul-19 | Página 66 
 
Título | A enfermagem de reabilitação no idoso com défice de mobilidade por fratura do fémur 
Despesas em Saúde 
 Menos gastos em saúde: Cheung et al. (2018). 
 
Discussão 
Perante a leitura dos 7 artigos verifica-se que cinco categorias se emergem, a mobili-
dade, a independência funcional nas AVD´s, internamento hospitalar e reabilitação, qua-
lidade de vida e mortalidade e despesas em saúde. Na maioria dos estudos é realizada 
comparação entre dois grupos, o grupo de intervenção que recebe cuidados de reabilitação 
ou reabilitação mais intensiva e o grupo de controlo que recebe cuidados básicos (sem 
cuidados de reabilitação) ou menor intensidade, frequência de reabilitação.  
A avaliação da mobilidade é verificada através da melhoria do equilíbrio (Cheung et 
al., 2018), menor risco de queda (Asplin et al., 2017), menos quedas (Cheung et al., 2018 
& Asplin et al., 2017) e melhoria no caminhar/andar (Asplin et al., 2017, Tang et al., 
2016). De acordo com Asplin et al. (2017) e Cheung et al. (2018), verifica-se que o grupo 
de intervenção, que recebeu reabilitação, teve menor número de quedas comparativa-
mente com o grupo de controlo. O risco de queda diminuiu em ambos, mas em compara-
ção, o grupo de intervenção apresenta risco de queda inferior ao grupo de controlo (Asplin 
et al., 2017). Segundo Cheung et al. (2018), houve melhoria do equilíbrio no grupo de 
intervenção comparativamente com o grupo de controlo. Tang et al. (2016) compara a 
mobilidade pré e pós fratura, verificando-se que o nível de independência pré fratura não 
é recuperado em todos os doentes, mas a maioria recupera. Várias escalas foram utilizadas 
para avaliação do equilíbrio, desempenho físico e risco de queda após fratura do fémur. 
As escalas utilizadas e mais comuns são a TUG (Timed-up-and-go test) e a BBS (Berg 
Balance Scale) (Cheung et al.,2018 e Asplin et al.,2017) mas outras foram também utili-
zadas como a SEM (Elderly Mobility Scale) e FS (Fall Risk Screening) (Cheung et 
al.,2018) assim como a FES-S (Falls Efficacy Scale) e SPPB (Short Physical Performance 
Battery) (Asplin et al.,2017). 
As AVD´s são avaliadas de forma a verificar o nível funcionalidade e dependência 
dos doentes. Asplin et al. (2017) refere melhoria da dependência no grupo de intervenção 
 
 
 
jul-19 | Página 67 
 
Título | A enfermagem de reabilitação no idoso com défice de mobilidade por fratura do fémur 
na higiene e vestuário logo após alta clínica, estabilizando esta discrepância entre os gru-
pos 1 mês após a alta clínica com maior dependência nos itens subir e descer as escadas, 
higiene e vestir o membro inferior. Ponten et al. (2015) refere que antes da fratura a mai-
oria dos doentes nos dois grupos eram independentes (grupo de intervenção 89% e grupo 
de controlo 94%) assim como Tseng et al. (2016) que a maioria dos doentes pré fratura 
também eram independentes (67,6%).Tang et al. (2016) verifica uma melhoria da depen-
dência pós fratura, visto que, a maioria dos doentes independentes pré fratura atingem o 
mesmo nível de independência pós fratura.  
Verifica-se que os doentes que receberam reabilitação tiveram menor tempo de inter-
namento. Löfgren et al. (2014) refere tempo de internamento de 13 dias no grupo de in-
tervenção e 16,9 dias no grupo de controlo, com uma diferença de 4 dias, assim como 
refere Ponten et al. (2015) com 10,4 dias de internamento no grupo de intervenção e 12,3 
dias no grupo de controlo e ainda Ireland et al. (2016) com 11,8 dias no grupo de inter-
venção e 17,5 dias no grupo de controlo. O tempo de reabilitação também é referido por 
Ponten et al. (2015) no qual se verifica 42 dias de reabilitação no grupo de intervenção e 
67,2 dias no grupo de controlo.  
A melhoria na qualidade de vida foi avaliada por vários autores. Cheung et al. (2018), 
verifica que o grupo de intervenção obteve uma melhoria da qualidade de vida compara-
tivamente com o grupo de controlo um ano e meio pós alta clínica, assim como Löfgren 
et al. (2014) que indica iguais resultados e Tseng et al. (2016) que também indica uma 
melhoria no grupo de intervenção a nível da componente física durante o primeiro ano 
após alta clínica comparativamente com o grupo de controlo. A avaliação da qualidade 
de vida foi efetuada através da aplicação do questionário SF-36 (Short Form-36) (Cheung 
et al., 2018; Tseng et al., 2016). 
Vários autores apontam uma taxa de mortalidade com diferença significativa entre os 
grupos de intervenção e de controlo. Löfgren et al. (2014) obteve uma taxa de mortalidade 
de 15,1% no grupo de intervenção e 22,4% no grupo de controlo, verificando que os 
doentes do grupo de intervenção têm uma menor taxa de mortalidade, sendo estes dados 
corroborados por Ireland et al. (2016). 
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Os gastos em saúde foram igualmente verificados por alguns autores indicando 
Cheung et al. (2018), que as despesas em saúde foram menores no grupo de intervenção 
comparativamente com o grupo de controlo. 
Conclusão 
A fratura do fémur afeta maioritariamente e com frequência pessoas idosas do género 
feminino. Estas fraturas são normalmente devido a quedas, de idosos, maioritariamente 
independentes nas suas atividades de vida diárias.  
A intervenção especializada do enfermeiro de reabilitação durante e após o interna-
mento depende das necessidades de cada pessoa e visa capacitá-la para o autocuidado. O 
programa de reabilitação consiste fundamentalmente na implementação de intervenções 
de reeducação funcional motora, envolvendo diferentes tipos de exercícios de mobiliza-
ção ajustados à evolução da sua situação, ensinos sobre posicionamento no leito e na 
cadeira e participação nas atividades de vida diária, transferências, treino de equilíbrio e 
utilização de auxiliares de marcha. Para além disso, o programa pode envolver interven-
ções de reeducação funcional respiratória durante o período de internamento hospitalar. 
 O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação ao intervir precoce-
mente junto da pessoa e cuidador integra os cuidados na fase aguda em ambiente hospi-
talar, mas também a continuidade de cuidados em ambiente domiciliário e comunitário, 
contribuindo para a melhoria da força muscular, amplitude de movimento articular, do 
equilíbrio, capacidade de marcha e promovendo a independência no autocuidado. 
Da revisão sistemática da literatura realizada, com síntese qualitativa retrospetiva-
mente até 2014 e tendo por objetivo, identificar os ganhos de intervenção dos cuidados 
de enfermagem de reabilitação à pessoa com défice de mobilidade por fratura do fémur, 
sobressaíram ganhos na mobilidade das pessoas, na independência funcional, na quali-
dade de vida e taxa de mortalidade, no internamento hospitalar e tempo de reabilitação e 
nas despesas com a saúde. Estes ganhos traduziram-se na melhoria no equilíbrio, em me-
nos quedas, menos riscos de quedas, melhoria do caminhar/ andar, melhoria nas ativida-
des de vida diária, melhoria no subir e descer escadas, menos tempo de internamento, 
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menos tempo de reabilitação, melhoria na qualidade de vida e menor taxa de mortalidade, 
para além de menos gastos em saúde. 
Face aos ganhos decorrentes da intervenção especializada em enfermagem de reabi-
litação no desenvolvimento de cuidados de saúde à pessoa com défice de mobilidade por 
fratura do fémur é essencial que nas diferentes instituições de saúde, em contexto hospi-
talar e comunitário, se valorize o papel deste especialista em enfermagem, na capacitação 
e qualidade de vida da pessoa, com implicações nos cuidados ao idoso. A realização de 
estudos e projetos de investigação ligados aos cuidados de enfermagem ao idoso com 
défice de mobilidade em diferentes contextos são fundamentais para o desenvolvimento 
de saberes ligados aos cuidados de enfermagem de reabilitação e às competências deste 
especialista em enfermagem.  
 
 
2.2  Justificação do Projeto de Intervenção Profissional 
A investigação é considerada um processo racional e sistemático de construção do 
conhecimento em que o investigador recria os materiais da sua pesquisa sendo o principal 
responsável pela recolha de informação após escolha do tema e delimitação dos objetivos 
(Ferreira, Canastra & Esteves, 2013). 
Os objetivos podem definir a natureza do estudo, o problema a resolver e a metodo-
logia a adotar. O objetivo é introduzido na continuação da formulação do problema po-
dendo o título da investigação dar indicação sobre o mesmo. A definição dos objetivos 
deve ser clara e precisa dando indicação sobre o que o investigador pretende e como pre-
tende fazer, explicando o quê, onde, quem e quando (Ferreira et al., 2013). 
Para a realização deste projeto de intervenção profissional foi definido como objetivo 
geral: 
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 Melhorar a independência funcional das pessoas idosas com défice 
de mobilidade por fratura do fémur 
E, como objetivos específicos:  
 Identificar défices de mobilidade nas pessoas idosas internadas por 
fratura do fémur; 
 Implementar um programa de enfermagem de reabilitação compa-
tível com os défices de mobilidade de cada pessoa; 
 Identificar os ganhos dos cuidados de enfermagem de reabilitação 
às pessoas com défices de mobilidade. 
 
 
2.3 Metodologia 
 
O conhecimento é um processo intrínseco teórico-prático onde as ideias e hipóteses 
devem ser confrontadas com os fatos empíricos de forma a confirmá-las com necessidade 
de definir para tal um modelo concetual (Vilelas, 2017). O conhecimento científico é uma 
aquisição intencional, consciente e sistemática, visto que, consiste na aplicação consci-
ente de um método e resulta da investigação metódica e sistemática da realidade (Vilelas, 
2017). A investigação científica é a mais rigorosa e mais aceitável visto que assenta num 
processo racional de aquisição de conhecimento (Fortin, Côté e Filion, 2009).  
A investigação é um processo criativo e sistemático de criação de conhecimento que 
exige liberdade, persistência, condições, devendo o EEER investigar os problemas que 
lhe fazem sentido investigar (OE, 2015). 
A fase metodológica da investigação divide-se em quatro etapas: escolher o desenho 
de investigação, definir a população ou amostra do estudo, elaboração de métodos, esca-
las de medida ou de tratamento das variáveis e por último escolher os métodos de colheita 
e análise de dados. Estas permitem definir os meios de realização de investigação, ou seja, 
o que vamos investigar e como vamos fazê-lo (Fortin et al., 2009;Vilelas, 2017). 
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2.3.1 Desenho de investigação  
 
Nesta etapa é especificado qual o tipo de investigação utilizado (Fortin et al.,2009). 
O estudo descritivo, quantitativo e transversal é definido por um estudo que pretende 
conhecer de uma forma abrangente características de uma determinada população ou fe-
nómeno. As informações são obtidas de forma sistemática e diretamente da realidade, 
traduzem-se em números para poderem ser classificadas e analisadas com recurso à esta-
tística. Define-se como transversal, visto que é efetuado a uma população num intervalo 
de tempo, devendo ser realizado em períodos de tempo regulares e prefixados, sendo 
composto por uma sucessão de medições em condições regulares para determinar os va-
lores de uma variável para um determinado objeto de estudo (Vilelas, 2017). 
Este estudo foi aplicado a doentes com défice de mobilidade internados no serviço de 
ortopedia, piso 2, do HOSO de 17 de Setembro de 2018 a 25 de Novembro de 2018. 
 
 
2.3.2 População alvo e amostra do estudo 
A amostragem acidental é um dos métodos de amostragem não probabilística sendo 
constituída por pessoas facilmente acessíveis presentes num momento e local preciso 
como é o caso das pessoas hospitalizadas (Fortin, 1999). 
Os critérios de inclusão definidos para seleção da amostra foram: pessoas com mais 
de 65 anos e com diagnóstico de fratura do fémur. A amostra acidental que completou os 
critérios de inclusão da população alvo foram um total de 45 doentes. O critério de exclu-
são utilizado foi o MMSE (Mini-Mental State Examination) para avaliação do estado 
cognitivo. Das 45 pessoas às quais foi aplicada a escala foram excluídas 35 pessoas por 
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apresentarem défice cognitivo, sendo a amostra final constituída por 10 pessoas. À amos-
tra selecionada foi exposto o objetivo do estudo e entregue consentimento informado. 
Este foi devidamente assinado cumprindo os princípios éticos para investigação. 
 
 
2.3.3 Instrumentos de recolha de dados 
A recolha de dados objetiva e subjetiva foi realizada através da utilização de vários 
instrumentos. Os instrumentos de medida permitem evidenciar e quantificar os resultados 
obtidos pela intervenção do EEER, permitindo também o desenvolvimento de projetos de 
investigação (OE, 2016). A avaliação inicial foi realizada no primeiro contacto com o 
doente onde foi aplicada a MMSE. Após utilização desta como critério de exclusão a 
amostra final para o estudo ficou definida e a partir daí foram recolhidos dados ao doente 
e/ou seu familiar/cuidador necessários para o estudo.  
Os programas de reabilitação utilizam medidas de funcionalidade física, cognitiva, 
emocional entre outras sendo o autocuidado e o estado mobilidade duas medições de fun-
cionalidade centrais para a avaliação em reabilitação (Hoeman, 2011).  
A observação e a aplicação das escalas de medida, previamente elegidas tiveram em 
consideração as variáveis do estudo e os focos segundo a CIPE, com base na Mesa do 
Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitação (MCEER) que em articulação 
com o Padrão Documental dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilita-
ção, identificou os instrumentos de medida recomendados (OE, 2016).  
Os instrumentos de medida utilizados no estudo foram: Mini-Mental State Examina-
tion (MMSE), Escala de Equilíbrio de Berg (EEB), Escala de Lower, Goniometria e Ín-
dice de Barthel. A Figura 3 representa o fluxograma de relação entre os focos e os instru-
mentos de medida utilizados no estudo. 
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Figura 3 Fluxograma de relação entre os focos e os instrumentos de medida
 
Fonte: Própria 
 
 
2.3.3.1 Mini mental state examination (MMSE) 
O MMSE é publicado em 1975 tendo sido criado por Folstein e seus colaboradores, 
pela necessidade de aplicação de um exame de avaliação do estado cognitivo menos ex-
tenso e de aplicação e preenchimento rápido pelos clínicos. Este teste original é composto 
por duas partes em que a pontuação total é de 30. A primeira parte é pontuada na sua 
totalidade por 21 pontos, requerendo resposta verbal para avaliação da orientação, me-
mória e da atenção. A segunda parte a pontuação total é de 9 pontos avaliando a capaci-
dade de nomeação, habilidade para obedecer a indicações verbais e escritas (Folstein, 
Folstein & McHugh,1975). Apresenta assim 30 itens pontuados com 0 ou 1 valor em cada 
um dependendo da avaliação dos 6 domínios cognitivos do teste: Orientação (5 itens de 
orientação espacial e 5 de orientação temporal); Retenção (examinado repete três palavras 
referidas pelo examinador); Atenção e cálculo (examinado realiza 5 subtrações sucessivas 
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de 3 valores ao número 30); Evocação (repetir as três palavras descritas atrás); Linguagem 
(composto por 2 itens de nomeação, um de repetição, três de compreensão verbal, um de 
compreensão escrita e um de escrita espontânea); Habilidade Construtiva (cópia de dois 
pentágonos intersetados em dois lados) (Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro e Martins, 
2009).  
A sua validade e confiabilidade foi testada demonstrando ser um teste válido da fun-
ção cognitiva, não se esperando que substitua um exame clínico completo de diagnóstico 
(Folstein et al.,1975). O MMSE não deve ser utilizado de forma singular no diagnóstico 
mas permite verificar a existência de declínio cognitivo, em diferentes contextos (Guer-
reiro, 2010). 
Lourenço & Veras (2006) referem ser um dos instrumentos mais utilizados mundial-
mente, passando por várias adaptações e traduções. Melo & Barbosa (2015) verificaram 
através da sua revisão sistemática que o MMSE original não apresenta pontos de corte 
baseados em variáveis que surgiram ao longo destes anos.  
Vários estudos internacionais, estabelecem valores normativos em que na sua maioria 
são adaptados à escolaridade e/ou idade e por isso o autor teve necessidade de verificar a 
relação entre as variáveis idade e escolaridade na pontuação total MMSE analisando as 
propriedades psicométricas estabelecendo valores de corte atualizados para Portugal 
(Morgado et al., 2009).  
Os valores de corte da escala do MMSE que têm sido utilizados desde a primeira 
publicação em Portugal pela adaptação da tradução por Guerreiro e seus colaboradores 
em 1994, tendo este identificado os seguintes valores de corte:15 pontos em analfabetos, 
22 pontos para 1 a 11 anos de escolaridade e 27 pontos para escolaridade superior a 11 
anos (Morgado et al.,2009).  
Morgado et al. (2009) no seu estudo, verificam que a média de pontuação total do 
MMSE é de 28,05, em que a distribuição desta pontuação apresenta de acordo com a 
análise estatística um enviesamento negativo. A fiabilidade foi verificada através de vá-
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rios métodos, apresentando-se um valor moderado de consistência interna com α de Cron-
bach de 0,464. Verificou-se uma correlação moderada com a escolaridade, fraca com a 
idade e insignificante com o género na pontuação total do teste e em cada um dos subtes-
tes.  
 
 
2.3.3.2 Índice de Barthel 
O índice de Barthel é composto por dez itens correspondendo às atividades básicas 
de vida diária (controlo de esfíncteres, higiene pessoal, uso de sanitário, alimentação, 
transferência, mobilidade, vestuário, escadas, toalete pessoal) (Mahoney & Barthel, 1965; 
DGS, 2011; Sequeira, 2007).O score total da avaliação de todas as atividades do índice 
de Barthel varia de 0 a 100 pontos, apresentando-se como ponto comum a todos os autores 
onde a pontuação mínima (0) corresponde a dependência total e a máxima (100) a inde-
pendência. O índice de Barthel permite avaliar o nível de dependência relativamente ao 
conjunto de todas as atividades mas também de forma individual, visto que, na avaliação 
original de cada atividade são apresentados intervalos de 5 pontos (Mahoney & Barthel, 
1965; Araújo, Ribeiro, Oliveira & Pinto, 2007). Cada atividade apresenta entre 2 a 4 ní-
veis de independência (0,5,10 ou15 pontos) em que o 0 representa a dependência total e 
os restantes pontos os vários níveis de independência (Sequeira, 2007). 
O score total é dividido em cinco categorias: totalmente dependente, dependência 
grave ou severa, dependência moderada, dependência ligeira ou leve e independente. No 
entanto os pontos de corte da escala variam de autor para autor (DGS, 2011; Araújo et 
al., 2007). Para Sequeira (2007) os pontos de corte do score total do índice de Barthel são 
os seguintes: <20 Totalmente dependente, 20-35 Severamente dependente, 40-55 Mode-
radamente dependente, 60-90 Ligeiramente dependente, 90-100 Independente.  
Araújo et al. (2007) validou o índice de Barthel para a população portuguesa, apre-
sentando um elevado coeficiente de fiabilidade (α de Croanbach de 0,96).  
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O índice deverá ser usado como um registo do que o doente faz e não como um registo 
do que o doente poderia fazer. O principal objetivo é determinar o grau de independência 
sem qualquer ajuda, física ou verbal. Para ser independente, é permitido o uso de auxili-
ares e ajudas técnicas DGS (2011). O índice de Barthel é útil na avaliação do estado de 
independência do indivíduo no início e durante o internamento, permitindo assim, a ava-
liação do progresso da independência face ao processo de reabilitação. É um instrumento 
de avaliação de fácil compreensão, simples, podendo ser pontuado com precisão e rapidez 
por qualquer pessoa. A pontuação de cada item é tão importante como a pontuação total 
visto que indica especificamente onde se encontram os défices de funcionalidade. Este 
índice é preferencialmente adotado na clínica e na investigação, face aos seus resultados 
consistentes, fiáveis e válidos (Araújo et al.,2007). 
 
 
2.3.3.3 Escala de equilíbrio de Berg (EEB) 
A EEB foi criada em 1989 por Berg e seus colaboradores com o objetivo de desen-
volver uma escala de equilíbrio válida e apropriada para aplicação em indivíduos idosos. 
Nestes, a capacidade de equilíbrio está muitas vezes comprometida, contribuindo na in-
cidência de quedas, representando a sua melhoria um objetivo importante da reabilitação. 
Trata-se de uma escala curta, simples, de fácil compreensão e segura de ser aplicada aos 
idosos com comprometimento de equilíbrio. 
A escala consiste em 14 movimentos comuns realizados no dia-a-dia com boa pro-
priedade psicométrica com uma demora de 15-20 minutos de preenchimento. O coefici-
ente de correlação interna (CCI) entre itens, varia de 0,71 a 0,99 com elevado grau de 
consistência interna (α de Cronbach 0,96) e alta correlação interna do total de pontos 
(CCI=0,98) demonstrando fiabilidade da escala (Berg et al.,1989).  
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A EEB avalia o equilíbrio funcional, estático e dinâmico e o risco de queda através 
de 14 tarefas observacionais que engloba 3 domínios: manutenção de posição, ajuste cor-
poral e movimentos voluntários (atividades de coordenação, equilíbrio, capacidade de 
mudança de decúbito, transferência em diferentes situações de disposição da base de sus-
tentação). Cada tarefa é composta por cinco itens (escala ordinal de 5 pontos) classifica-
dos de 0 pontos (incapaz de executar), a 4 pontos (capaz de executar de forma indepen-
dente) de acordo com o desempenho da pessoa assumindo um total de 56 pontos da escala 
e mínimo de 0 pontos (OE, 2016; Souza & Santos, 2012). Quando qualquer tarefa da EEB 
põe em risco a queda do doente, não é aplicada, assumindo-se o valor 0 dos 4 pontos 
possíveis (Downs, Marquez & Chiarelli, 2012). Souza & Santos (2012) referem que o 
ponto de corte da EEB deve ser diferenciado para cada tipo de população. Segundo vários 
estudos, quanto menor o desempenho da EEB maior o risco de queda em idosos. Pontu-
ações inferiores a 46 indicam aumento do risco de queda (Weisley & Brown, 2009). 
Quanto maior o total da EEB maior é o equilíbrio, menor o risco de queda e maior a 
capacidade funcional e independência na realização das AVD´s (OE, 2016). É o instru-
mento de avaliação mais utilizado para avaliar a capacidade funcional de equilíbrio no 
idoso (Bennet, Vera, Sena, Lemos, Lucchese & Silva, 2018).  
Esta escala foi traduzida e adaptada para a língua portuguesa, avaliando a confiabili-
dade dos pontos obtidos com correlação interna dos itens entre 0,66 e 0,99 e na pontuação 
total de 0,99, dados semelhantes aos originais. Concluindo que esta versão é um instru-
mento de confiança para avaliar o equilíbrio funcional dos idosos (Miyamoto, Junior, 
Berg, Ramos & Natour, 2004).  
 
 
2.3.3.4 Escala de lower 
A escala de Lower é um instrumento de avaliação da função motora, mais especifi-
camente da força muscular. A força muscular é avaliada nos vários segmentos corporais, 
bilateralmente quanto a todos os movimentos de todos os segmentos (Menoita et al., 
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2012). Este método serve-se do uso da força e resistência do profissional permitindo clas-
sificar a força através de escala numérica que varia de 0 a 5. O mínimo, 0/5 corresponde 
a ausência de contração muscular e ausência de movimento; 1/5 corresponde a existência 
de contração muscular, mas sem movimento; 2/5 corresponde a existência de movimento 
ativo, anulando-se a gravidade; 3/5 existência de movimento ativo contra a gravidade; 4/5 
existência de movimento ativo contra a gravidade com alguma resistência; 5/5 movi-
mento normal contra a gravidade ou resistência (Menoita et al., 2012; Alves et al., 2016).  
 
 
2.3.3.5 Goniometria 
A goniometria permite a avaliação da função motora, mais especificamente da am-
plitude articular. É um método que impõe a utilização de um instrumento de medida, 
sendo a utilização mais comum, o goniómetro universal (OE, 2016) que permite a avali-
ação da ADM das articulações dos membros superiores e inferiores (Sousa & Carvalho, 
2016). O goniómetro é um instrumento utilizado na prática clínica visto ser um instru-
mento de baixo custo e de fácil utilização (Carvalho, Mazzer & Barbieri, 2012; Santos, 
Oliveira, Silveira, Carvalho & Oliveira, 2011; Sacco et al., 2007).  
A goniometria fornece dados válidos na avaliação da ADM (Carvalho et al., 2012) 
em que correlações moderadas e boas entre goniometria e fotogrametria na articulação do 
joelho foram verificadas (Sacco et al., 2007). Apresenta uma boa a excelente confiabili-
dade na avaliação das amplitudes articulares dos membros superiores e inferiores (Car-
valho et al., 2012; Sacco et al., 2007). A precisão de medida é influenciada pelas caracte-
rísticas de cada goniómetro e pela utilização de movimento ativo ou passivo durante a 
avaliação, apresentando-se como estrutura comum a todos os goniómetros o seu corpo 
com uma escala em graus, um braço móvel e um braço fixo (OE, 2016). A confiabilidade 
das medições depende da uniformização dos procedimentos (Santos et al., 2011) e por 
isso a existência de um protocolo pré definido deve contemplar o movimento da articula-
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ção, posição, estabilização da articulação, eixo e posicionamento dos braços do gonióme-
tro (OE, 2016). O registo da amplitude articular deve referir a articulação, movimento 
articular, valor inicial e final da amplitude de movimento articular em graus (Marques, 
2003; OE, 2016). Os valores fisiológicos de referência dependem da articulação sob a 
qual se está a aplicar a goniometria, devendo-se ter em atenção estes valores na avaliação 
dos resultados (OE, 2016). 
 
 
2.3.3.6 Escala Visual Analógica (EVA) 
A EVA (Escala Visual Analógica) consiste numa linha em que numa das extremida-
des a classificação da intensidade da dor é assinalada “sem dor” e na outra extremidade 
“dor máxima”. O doente assinala sobre a linha a sua intensidade de dor e se esta se apre-
sentar próximo da extremidade “sem dor” é considerada uma “dor ligeira” enquanto a 
sinalização próxima da extremidade “dor máxima” é considerada uma “dor intensa”. O 
centro da linha é considerada uma “dor média” (DGS, 2003b). 
O MMSE foi aplicado no primeiro contacto com o doente (período pré-operatório ou 
24 horas pós-operatório) de forma a detetar presença de défice cognitivo tendo em consi-
deração os valores de corte de acordo com a escolaridade, excluindo automaticamente os 
doentes com valores correspondentes a défice. Os restantes instrumentos de avaliação 
foram aplicados nas 48horas do pós-operatório, respetivamente ao primeiro levante (T0) 
e no momento da alta clínica (T1). 
A análise de dados foi realizada com base numa análise quantitativa com recurso à 
estatística descritiva. 
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2.3.4 Princípios éticos 
A investigação nos seres humanos pode pôr em causa os seus direitos e liberdades, 
por isso é imprescindível proteger os direitos e liberdades do ser humano que participa 
em investigação (Fortin, 1999; Vilelas, 2017). “Investigar é necessário, mas é preciso ter 
cuidado para não interferir no direito e na dignidade das pessoas” (Vilelas, 2017, p.424). 
Códigos de ética nacionais e internacionais que regem a investigação em seres huma-
nos surgem em resposta á evolução das ciências e tecnologia e á violação dos direitos 
humanos (Vilelas, 2017). Na investigação em Enfermagem os deveres do Código Deon-
tológico da profissão devem também estar evidentes. Segundo o Código Deontológico do 
Enfermeiro patente no Decreto- Lei nº 156 de 16 de Setembro, no seu artigo 99º (princí-
pios gerais) ponto 1 “ as intervenções de enfermagem são realizadas com a preocupação 
da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana…” e na alínea b) do ponto 3 
como princípio de atividade de enfermagem“ o respeito pelos direito humanos na relação 
com os destinatários dos cuidados” (Decreto-Lei nº156, 2015, p. 8078). 
Quando se realiza investigação devem ser respeitados os seguintes princípios: direito 
à autodeterminação, o direito à intimidade, o direito ao anonimato e à confidencialidade, 
o direito à proteção contra o desconforto e o prejuízo e o direito a um tratamento justo e 
equitativo (Vilelas, 2017). 
 No direito à autodeterminação o investigador deve informar a pessoa que pode 
abandonar a investigação a qualquer momento do estudo e deve respeitar e garantir os 
direitos das pessoas que decidem autonomamente participar ou não na investigação (Vi-
lelas, 2017). No artigo 105º (do dever de informação), no “respeito pelo direito á autode-
terminação, o enfermeiro assume o dever de:” alínea b) “respeitar, defender, e promover 
o direito da pessoa ao consentimento informado” (Decreto-Lei nº156, 2015, p. 8079). 
 No direito à intimidade o investigador deve assegurar a proteção da pessoa em 
estudo (Vilelas, 2017). No artigo 107º (do respeito pela intimidade) o enfermeiro assume 
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o dever de “ respeitar a intimidade da pessoa e protegê-la de ingerência na sua vida pri-
vada e na da sua família” e alínea b) “ salvaguardar sempre,…a privacidade e intimidade 
da pessoa” (Decreto-Lei nº156, 2015, p. 8080). 
 No direito ao anonimato e à confidencialidade, o investigador deve garantir que 
a pessoa em estudo não possa ser identificada, não divulgando ou partilhando qualquer 
tipo de informação referente ao sujeito em estudo (Vilelas, 2017). No artigo 106º (do 
dever do sigilo) “ o enfermeiro está obrigado a guardar segredo profissional sobre o que 
toma conhecimento no exercício da sua profissão” com dever de “ manter o anonimato 
da pessoa sempre que o seu caso for usado em situações de ensino, investigação, ou con-
trolo da qualidade de cuidados” (Decreto-Lei nº156, 2015, p. 8079). 
 No direito à proteção contra o desconforto e prejuízo o investigador tem o dever 
de proteger a pessoa estudada contra inconvenientes suscetíveis de o prejudicar ou fazer 
mal. De acordo com o artigo 100º (dos deveres deontológicos em geral) deve “proteger e 
defender a pessoa humana das práticas que contrariem a lei, a ética ou o bem comum…” 
(Decreto-Lei nº156, 2015, p. 8102). 
 No direito a um tratamento justo e equitativo o investigador deve informar de 
forma igual as pessoas estudadas e informar a natureza, fim e duração da pesquisa com 
tratamento justo e equitativo destas (Vilelas, 2017).  
 O investigador antes de qualquer pesquisa num ser humano deve garantir legal-
mente a proteção dos seus direitos através da obtenção de consentimento informado. O 
princípio da participação em investigação deve ter como base uma decisão livre, esclare-
cida e informada, sobre a natureza, riscos e implicações dessa participação, sendo a deci-
são da pessoa em estudo, apresentada de forma escrita, datada e assinada (Vilelas, 2017). 
  
De forma a respeitar os direitos, liberdades e garantias das pessoas em estudo, foi 
elaborado um consentimento informado, livre e esclarecido, respeitando a Declaração de 
Helsínquia e a Convenção de Oviedo. Por este estudo envolver a sua aplicação em seres 
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humanos, foi entregue o projeto de intervenção profissional com o consentimento infor-
mado a aplicar à Enfermeira Coordenadora do Serviço de Ortopedia piso 2 do HOSO e 
ao diretor clínico para o seu aval. Após autorização, foi entregue à Comissão de Ética e 
Saúde do CHS, para análise e parecer tendo sido autorizada a sua aplicação (Anexo I). 
O consentimento informado (Apêndice I) foi então explanado á pessoa envolvida, 
familiar e/ou cuidador antes de qualquer tipo de intervenção tendo em consideração os 
princípios á realização de investigação. Após aval datado e assinado pela pessoa iniciou-
se então a sua participação no estudo.  
 
 
2.4 Resultados 
Esta etapa prende-se com a apresentação dos dados obtidos através da implementação 
do projeto de intervenção. De forma a responder aos objetivos propostos, serão apresen-
tados inicialmente os dados de caraterização dos sujeitos e de seguida, os resultados que 
nos permitem identificar os ganhos dos cuidados de enfermagem de reabilitação às pes-
soas com défices de mobilidade. Nestes, são tidos em linha de conta os dois momentos 
de avaliação, a primeira avaliação (T0) que corresponde ao primeiro levante e a segunda 
avaliação (T1) que corresponde à alta dos doentes operados por fratura do fémur.  
As dez (10) pessoas idosas que integraram a amostra foram submetidos a cirurgia por 
fratura de fémur e serão identificados pelas letras: A, B, C, D, E, F, G, H, I e J.  
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2.4.1 Caraterização da amostra 
O Quadro nº5 permite-nos verificar que a amostra é composta maioritariamente por 
pessoas idosas do sexo feminino (60%), com uma média de idade de 79,1 anos e em que 
70,0 % têm idades iguais ou superiores a 75 anos, tendo a maioria das pessoas (60%) 
somente o 1º ciclo de escolaridade. A grande maioria dos sujeitos sofreram fratura do 
colo do fémur (40%) e fratura trocantérica (40%) e foram submetidos a cirurgia com co-
locação de cavilha (50%) e prótese total de anca (30%).  
A dependência destas pessoas antes da queda foi facultada pelos próprios e segundo 
os mesmos concluiu-se que 20% eram dependentes de cuidadores e os restantes 80% eram 
independentes. Os 20% que eram dependentes residiam em Lar e utilizavam auxiliar de 
marcha (bengala e andarilho ou cadeira de rodas). Dos 80% independentes, 10% utiliza-
vam auxiliar de marcha (bengala). Na alta 90% voltaram para a sua residência inicial com 
diferença de 10% que foi para instituição definida pelos familiares. Dos antecedentes pes-
soais mais comuns verificados, 60% apresentavam hipertensão arterial (HTA), 30% apre-
sentavam acidente vascular cerebral (AVC), 20% apresentavam síndrome vertiginoso e 
10% doença de Parkinson. Todos os doentes apresentaram como motivo de fratura a 
queda em que 90% aconteceram no interior das residências e 10% no exterior. 
Quadro nº 5 Caraterização da amostra 
Género 
Masculino: 4 (40.0 %) 
Feminino:  6 (60.0 %) 
Idade 
65-69 anos: 3 (30.0 %) 
70-74 anos: 0 (0.0 %) 
75-79 anos: 3 (30.0 %) 
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  ≥ 80 anos: 4 (40.0%) 
Escolaridade 
1º Ciclo: 6 (60.0 %) 
2º Ciclo: 2 (20.0 %) 
3º Ciclo: 2 (20.0 %) 
Fratura 
Colo do fémur: 4 (40.0 %) 
Trocantérica: 4 (40.0 %) 
Subtrocantérica: 1 (10.0 %) 
Côndilo femoral: 1 (10.0 %) 
Cirurgia 
Prótese Total da Anca: 3 (30.0 %) 
Prótese Parcial da Anca:1 (10.0 
%) 
Cavilha: 5 (50.0 %) 
DHS: 0 (0 %) 
Parafusos: 1 (10.0 %) 
Auxiliar de Marcha 
Bengala: 2 (20.0%) 
Andarilho/Cadeira de Rodas: 1 
(10.0%) 
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Sem Auxiliar de Marcha: 7 
(70,0%) 
Local de Residência anterior ao inter-
namento 
Instituição: 2 (20.0%) 
Domicílio: 8 (80.0%) 
Local de Residência após interna-
mento 
Instituição: 3 (30.0%) 
Domicílio: 7 (70.0%) 
Dependência antes do internamento 
Dependentes: 2 (20.0%) 
Independentes: 8 (80.0%) 
Antecedentes Comuns 
HTA: 6 (60.0%) 
AVC: 3 (30.0%) 
Síndrome Vertiginoso: 2 (20.0%) 
Doença de Parkinson: 1 (10.0%) 
Motivo de Fratura Queda: 10 (100.0%) 
Local da queda 
Interior da Casa: 9 (90.0%) 
Exterior da Casa: 1 (10.0%) 
Fonte: Própria 
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2.4.2 Resultados de amplitude articular da anca do membro operado 
Tendo em consideração que a amostra é composta por todo o tipo de fratura de fémur 
com as suas especificidades e particularidades de cuidados de prevenção de luxação de 
prótese total de anca, a avaliação de amplitude articular que mais influenciaria a mobili-
dade foi considerada a flexão da anca. Foi avaliada a amplitude articular da anca em fle-
xão com o joelho em flexão em que o seu mínimo é 0 graus e o seu máximo é 125 graus. 
Será assim representado no Quadro nº 6, valor máximo de flexão avaliado nos dois tem-
pos (T0 e T1). Esta avaliação não foi realizada num dos participantes, identificado pela 
letra “H”, pelo facto da impossibilidade de realização de flexão da articulação do joelho 
por presença de tala gessada cruropodálica no membro operado. Na avaliação T0 a ADM 
varia de 75 a 90 graus com uma média de 83 e na avaliação T1 a ADM varia de 90 a 105 
com uma média de 93. 
Quadro nº 6 Valores da amplitude articular da anca, em flexão 
 A B C D E F G H I J 
Mé-
dia 
T0 75 85 80 85 90 90 75 
 
85 80 83 
T1 90 90 95 90 90 105 90 95 90 93 
Fonte: Própria 
 
 
2.4.3 Resultados de força muscular (escala de lower)  
Os resultados da avaliação da força muscular através da escala de Lower são apre-
sentados no Quadro nº 7, que corresponde á força muscular dos membros superiores, 
Quadro nº 8 com a força muscular do membro inferior não afetado e Quadro nº 9 com a 
força muscular do membro inferior operado. Na avaliação T0 a força dos membros supe-
riores e inferior não afetado é de 5/5 e a força do membro inferior operado é de 3/5. Na 
avaliação T1 a força avaliada nos membros superiores e inferior não afetado é de 5/5 e a 
força do membro inferior operado é de 4/5. A média da avaliação T0 e T1 dos membros 
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superiores e inferior não afetado é de 5/5. A média da avaliação do membro inferior ope-
rado no T0 é de 3/5 e a média de avaliação no T1 é de 4/5. 
A avaliação de força do membro operado do doente representado pela letra “H” não 
foi realizado pelo facto de o doente apresentar tala gessada cruropodálica no membro. 
Quadro nº 7 Valores da força muscular nos membros superiores 
 
Membros superiores 
A B C D E F G H I J Média 
T0 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 
T1 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 
Fonte: Própria 
Quadro nº 8 Valores da força muscular no membro inferior não afetado  
 
Membro Inferior não afetado 
A B C D E F G H I J 
Mé-
dia 
T0 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 
T1 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 
Fonte: Própria 
Quadro nº 9 Valores da força muscular no membro inferior operado 
 
Membro Inferior Operado 
A B C D E F G H I J Média 
T0 3/5 3/5 3/5 3/5 3/5 3/5 3/5  3/5 3/5 3/5 
T1 4/5 4/5 4/5 4/5 4/5 4/5 4/5 4/5 4/5 4/5 
Fonte: Própria 
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2.4.4 Resultados de equilíbrio e risco de queda (EEB) 
Para além da força muscular e ADM também o equilíbrio influencia a mobilidade e 
a realização das AVD´s e por isso foi avaliado através da EEB. A Quadro nº 10 representa 
os valores finais da avaliação de equilíbrio e risco de queda da amostra nos dois tempos 
de avaliação, assim como a média e desvio-padrão. Na avaliação T0 os valores totais da 
EEB variam de 1 a 12 valores com uma média de 4,9 e desvio-padrão de 3,38. Na avali-
ação T1 os valores finais da EEB variam de 10 a 35 valores com uma média de 21,4 e 
desvio-padrão de 9,67. 
Quadro nº 10 Valores de equilíbrio e risco de queda 
 A B C D E F G H I J Média DP 
T0 1 3 8 2 3 8 4 4 12 4 4,9 3,38 
T1 10 20 25 13 10 35 31 16 35 19 21,4 9,67 
Fonte: Própria 
 
 
2.4.5 Resultados de mobilidade (através do índice de Barthel) 
A mobilidade nos dois momentos de avaliação foi avaliada através da utilização do 
Índice de Barthel apresentado no Quadro nº 11. Na avaliação T0, 1 dos doentes foi avali-
ado como imóvel e os restantes 9 como independentes em cadeira de rodas com uma 
média de 4,5 e um desvio-padrão de 1,58. Na avaliação T1, 5 dos doentes encontram-se 
dependentes de ajuda verbal ou física na marcha e os restantes 5 independentes na marcha 
sendo possível a utilização de auxiliar de marcha. A média no T1 é de 12,5 e o desvio-
padrão de 2,5. 
Quadro nº 11 Valores da mobilidade (Através do Índice de Barthel) 
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 T0 T1 
 N(10) %(100) Média DP N(10) %(100) Média DP 
0-Imóvel 1 10 
4,5 1,58 
0 0 
12,5 2,5 
5-Independente 
em cadeira de 
rodas 
9 90 0 0 
10-Marcha com 
ajuda (verbal ou 
física) 
0 0 5 50 
15-Independente 
(pode utilizar 
auxiliar de mar-
cha) 
0 0 5 50 
Fonte: Própria 
 
 
2.4.6 Resultados da independência funcional do idoso operado a fra-
tura do fémur (índice de Barthel) 
De forma a verificar os ganhos da prestação de cuidados do EEER são apresentados 
os resultados de independência funcional dos idosos operados a fratura do fémur através 
do Índice de Barthel no Quadro nº 12. Na avaliação T0, 8 dos doentes são Moderadamente 
dependentes na realização das AVD´s e 2 são Severamente dependentes. A média do va-
lor final do Índice de Barthel no T0 é de 42,5 e o desvio-padrão de 6,02. Na avaliação T1, 
2 dos doentes são Moderadamente dependentes e 8 são Ligeiramente dependentes. A mé-
dia do valor final do Índice de Barthel é de 73,5 e o desvio-padrão de 15,10. 
Quadro nº 12 Valores da independência funcional do idoso operado a fratura do fémur 
 T0 T1 
 N(10) %(100) Média DP N(10) %(100) 
Mé-
dia 
DP 
Totalmente De-
pendente (< 20) 
0 0 42,5 6,02 0 0 73,5 15,10 
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Severamente 
Dependente (20-
35) 
2 20 0 0 
Moderadamente 
Dependente (40-
55) 
8 80 2 20 
Ligeiramente 
Dependente (60-
90) 
0 0 8 80 
Independente 
(>90-100) 
0 0 0 0 
Fonte: Própria 
 
 
2.4.7 Resultados da Dor 
No T0 através da aplicação da EVA todos os doentes apresentaram “dor média” e no 
T1 todos os doentes apresentaram “dor ligeira”. 
 
 
2.5 Discussão 
 
Pela análise dos resultados expostos, podemos constatar que os doentes com fratura 
do fémur apresentam características idênticas. Queiroz, Coutinho, Almeida, Guedes & 
Freitas (2016) verificaram no seu estudo sobre idosos com fratura de fémur que o pro-
cesso de envelhecimento associado às doenças crónicas e fatores ambientais contribuem 
para a ocorrência de quedas nas pessoas idosas, predispondo-as a alterações músculo-
esqueléticas como traumatismo do membro inferior. A doença crónica com maior preva-
lência (42,9%) nestes doentes é a HTA (Queiroz et al., 2016). Rau et al. (2014) conside-
ram que a causa para o maior número de admissão hospitalar nos idosos é a queda (59,9%) 
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com menos de 1 metro de altura (91,9%) e que dos doentes admitidos por queda, 50,6% 
apresentavam fratura do fémur. A queda constitui o principal motivo de fratura do fémur 
(Pourabbas, Emami, Vosoughi & Namazi, 2016).  
Segundo Pedersen & Lauritsen (2016) a maioria dos doentes com fratura de fémur 
são mulheres (76%) e com média de idade de 84 anos. Estes dados corroboram com os 
resultados do estudo. Queiroz et al., (2016) verificaram que dos idosos a aguardar cirurgia 
por traumatismo do membro inferior, existia uma maior prevalência de mulheres (52,6%) 
com média de idade 78,7 anos. No estudo de Rau et al. (2014), a média de idade foi de 
79,5 anos e 72,3% são mulheres. No estudo de Richards, Glendennig, Benson, Alexander 
& Thati (2018), a média de idades de doentes internados por fratura da extremidade su-
perior do fémur é de 82,2 anos e 77,9% mulheres.  
O tipo de fratura deste estudo não diferiu de outros estudos, verificando-se que as 
fraturas da extremidade superior do fémur (80%) são mais frequentes que as fraturas sub-
trocantéricas (10%). Rau et al. (2014) referem que o tipo de fratura do fémur mais comum 
são as fraturas intertrocantéricas (48,2%) e do colo do fémur (43,9%). Estes dados vão ao 
encontro do estudo de Pourabbas et al. (2016), com 72,1% de fratura intertrocantérica, 
24% de fraturas do colo do fémur e 3,9% de fratura subtrocantérica. 
No que diz respeito ao foco mobilidade, as escalas mais utilizadas são a TUG (Timed-
up-and-go test) e a EEB (Cheung et al.,2018 e Asplin et al.,2017) mas em outros estudos, 
verifica-se a utilização de outras escalas como a SEM (Elderly Mobility Scale), FS (Fall 
Risk Screening) (Cheung et al.,2018), FES-S (Falls Efficacy Scale) e SPPB (Short Phy-
sical Performance Battery) (Asplin et al.,2017). Para avaliação da mobilidade no presente 
estudo foram utilizadas a EEB e o índice de Barthel. 
Avaliando os dados obtidos através da EEB com valores de 4,9 de média no T0 e 
21,4 no T1 pode-se dizer que houve uma melhoria da capacidade de equilíbrio expressado 
pelo aumento da média entre avaliações e um ganho de 16,5 pontos da EEB. Conside-
rando a pontuação inferior a 45 na EEB com maior risco de queda, o valor expressado no 
T0 indica risco de queda e apesar do seu aumento no T1 este mantem-se abaixo do ponto 
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de corte 45. Houve uma melhoria de equilíbrio e diminuição do risco de queda entre ava-
liações mas este risco ainda está presente na alta clínica dos participantes. Apesar dos 
participantes manterem risco e défice de equilíbrio com valores abaixo do ponto de corte 
estipulado por Berg et al. (1989) no T1, com a atuação do EEER houve melhoria e ganho 
em saúde para o doente nestes fatores. Asplin, Carlsson, Zidén & Kjellby-Wendt, (2017) 
verificaram no seu estudo de comparação entre um grupo que recebeu intervenção de 
reabilitação e um grupo de controlo que recebeu intervenção convencional que, a maioria 
dos doentes de ambos os grupos apresentaram valores da EEB inferiores ao ponto de corte 
com risco de queda, diminuindo este ao fim de um mês. Asplin et al. (2017) e Cheung et 
al. (2018), verificaram que o grupo de intervenção, que recebeu reabilitação, teve menor 
número de quedas comparativamente com o grupo de controlo e, comparando os dois 
grupos, o grupo de intervenção apresenta risco de queda inferior ao grupo de controlo, 
diminuindo em ambos (Asplin et al., 2017), com melhoria do equilíbrio no grupo de in-
tervenção comparativamente com o grupo de controlo (Cheung et al., 2018).Numa revi-
são sistemática da literatura sobre eficácia do treino de equilíbrio em doentes com fratura 
do fémur verificou-se aumento de força dos membros inferiores, melhoria da realização 
das AVD´s em que a realização de treino de equilíbrio com mais frequência melhora as 
funções físicas em geral (Wu, Mao & Wu, 2019). No estudo de Couto, Reiff & Castro 
(2012), cujo objetivo consistia em avaliar a relação entre idade e equilíbrio em idosos 
com fratura do fémur pós queda verificaram que 50% dos doentes apresentavam maior 
risco de queda com uma média de EEB de 35,38. 
A avaliação da mobilidade é verificada através da melhoria do equilíbrio (Cheung et 
al., 2018), menor risco de queda (Asplin et al., 2017), menos quedas (Cheung et al., 2018 
& Asplin et al., 2017) e melhoria no caminhar/andar (Asplin et al., 2017, Tang et al., 
2016).  
No atual estudo, a mobilidade foi avaliada com recurso ao Índice de Barthel apresen-
tando uma média de 4,5 na avaliação T0 e de 12,5 na avaliação T1. Este aumento da 
média da avaliação T0 para avaliação T1 indica uma melhoria da mobilidade. Enquanto 
na avaliação T0 a maioria da amostra (9 pessoas) encontra-se independente em cadeira 
de rodas e 1 pessoa imóvel, na avaliação T1 verifica-se uma melhoria da mobilidade após 
intervenção do EEER. Na avaliação T1 houve uma melhoria da mobilidade não existindo 
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nenhuma pessoa imóvel ou em cadeira de rodas, 5 das pessoas eram dependentes apenas 
de ajuda física ou verbal e outras 5 independentes com auxiliar de marcha, verificando-
se um aumento e ganho da independência na mobilidade dos participantes. Num estudo 
que compara o tipo de cuidados à pessoa com fratura de fémur, verificou-se que o grupo 
submetido a cuidados especializados para além dos cuidados de ortopedia como, mobili-
zação precoce e reabilitação, tiveram melhor mobilidade, controlo e eficiência da marcha 
(Thingstad et al., 2016). Pourabbas et al. (2016) referem que antes da fratura 76,7% dos 
doentes eram independentes na marcha e independentemente do tipo de fratura a maioria 
4 meses após a cirurgia deambulava com auxílio de andarilho, não apresentando a mesma 
mobilidade que apresentavam pré fratura. No estudo realizado verificou-se que dos 80% 
de pessoas independentes pré-fratura, 50% recuperou a sua independência no período 
pós-cirúrgico. Tang et al. (2016) verifica uma melhoria da dependência pós fratura, visto 
que, a maioria dos doentes independentes pré fratura atingem o mesmo nível de indepen-
dência pós fratura. 
Através da interpretação dos resultados obtidos da avaliação da independência funci-
onal dos participantes com recurso ao Índice de Barthel, verifica-se que na avaliação T0, 
80% dos participantes são moderadamente dependentes na realização das AVD´s e os 
restantes 20% severamente dependentes. Após implementação do plano de intervenção 
do EEER, a maioria dos idosos teve alta com ligeira dependência (80%) e os restantes 
20% com dependência moderada. No momento da alta clínica, os participantes são de-
pendentes na realização das AVD´s, mas verifica-se uma melhoria substancial da sua de-
pendência na realização das mesmas, demonstrada pela interpretação dos valores da mé-
dia no T0 e T1. A média no T0 é de 42,5 que corresponde a uma dependência moderada 
e no T1 de 73,5 que corresponde a uma ligeira dependência. Os 20% dos participantes 
que apresentavam dependência moderada correspondem aos doentes residentes em insti-
tuição, que segundo os próprios apresentavam este nível de dependência antes da queda. 
Os restantes 80% eram segundo os próprios independentes na realização das AVD´s. Pon-
ten et al. (2015) refere que antes da fratura a maioria dos doentes nos dois grupos eram 
independentes (grupo de intervenção 89% e grupo de controlo 94%) assim como Tseng 
et al. (2016) que a maioria dos doentes pré fratura também eram independentes (67,6%). 
Num estudo que compara a existência de limitações de mobilidade (equilíbrio e veloci-
dade de marcha) com incapacidade em população idosa, verifica-se que as limitações de 
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equilíbrio são associadas a maior probabilidade de desenvolver défice ou incapacidade na 
realização das AVD´s. As pessoas com limitação de mobilidade nos testes de equilíbrio 
têm maior risco de défice das AVD´s e a prevalência de défice na realização das AVD´s 
aumenta depois dos 84 anos (Heiland et al., 2016). Couto et al. (2012) destacam uma 
diminuição do índice de Barthel, comparando o índice anterior à queda com o índice pos-
terior à queda e 64,28% dos doentes no pós-operatório são dependentes de cuidadores. 
Ainda neste estudo, verifica-se que a média de pontuação do Índice de Barthel corres-
ponde a uma dependência moderada.  
 Relativamente á intensidade da dor no pós-operatório de fratura do fémur verifica-
se uma melhoria do T0 para o T1, com alívio da dor, onde no T0 a intensidade da dor é 
considerada como “dor moderada” e no T1 como “dor leve”. Estes dados pós operatórios 
corroboram com o estudo de Petros, Ferreira & Petros (2017), que através da aplicação 
da EVA concluiram que no pós-operatório de fratura do fémur a maioria dos doentes 
apresenta “dor leve” (60,9%), seguido de “dor moderada” com 37,0%. O estudo de 
Khayambashi, Mohammadkhani, Ghaznavi, Lyle & Powers (2012) revela que a realiza-
ção de mobilizações ativas e ativas assistidas da articulação coxofemoral do membro ope-
rado diminuíram a dor e melhoraram a força muscular. 
 
 
3. ANÁLISE REFLEXIVA SOBRE AS COMPETÊNCIAS 
ADQUIRIDA   
 
O processo de formação e aprendizagem em enfermagem consiste numa contínua 
aquisição e desenvolvimento de conhecimentos e competências para a prestação de cui-
dados de enfermagem. O enfermeiro deve investir na sua formação em prol da sua apren-
dizagem e desenvolvimento profissional. As competências constroem-se pela formação e 
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o exercício da prática dos cuidados de enfermagem e envolvem ação, uma atividade prá-
tica contextualizada e pressupõe a mobilização de saberes (Ferreira, Delgado & Carioca, 
2017).  
A prática reflexiva associada à atividade prática contextualizada é crucial para o de-
senvolvimento de competências do enfermeiro. Assume importância ao nível da aprendi-
zagem profissional e é determinante no desenvolvimento profissional dos enfermeiros, 
nomeadamente na sua capacidade crítica e de autonomia. A atitude reflexiva antes, du-
rante e após determinada intervenção de enfermagem é indispensável na prática clínica 
dos estudantes e enfermeiros, pois permite a sua autoconsciência sobre a forma de prestar 
e melhorar cuidados de enfermagem de qualidade (Peixoto & Peixoto, 2016). 
A Unidade Curricular Estágio Final permitiu o desenvolvimento e aquisição de com-
petências comuns, de especialista e de mestre na área da enfermagem de reabilitação.  
Este capítulo surge com intuito de dar resposta a um dos objetivos específicos do 
relatório de estágio, apresentando-se como, evidenciar a capacidade de reflexão crítica 
sobre a prática clínica. Com este capítulo pretende-se assim demonstrar a reflexão crítica 
sob o desenvolvimento e aquisição de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, 
Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação 
e Competências de Mestre. 
 
 
3.1 Competências Comuns do Enfermeiro Especialista 
O Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista presente em 
Diário da República de Fevereiro de 2019 (Regulamento nº 140/2019), refere que o en-
fermeiro especialista é reconhecido como tal quando apresenta competência científica, 
técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem especializados da sua área de 
intervenção. As competências especializadas resultam do aprofundamento dos domínios 
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de competências do enfermeiro de cuidados gerais, consideradas, competências comuns 
e das competências específicas de cada área de especialidade (Regulamento nº 140/2019). 
Os enfermeiros especialistas partilham de um grupo de domínios de competências 
comuns, independentemente da sua área de especialização. São apresentadas as seguintes 
no Regulamento n.º 140/2019:  
 Responsabilidade profissional, ética e legal; 
 Melhoria contínua da qualidade; 
 Gestão de cuidados; 
 Aprendizagens profissionais. 
As competências do domínio da responsabilidade profissional, ética e legal a adqui-
rir baseiam-se no desenvolvimento da prática profissional, ética e legal, agindo de acordo 
com as normas legais, princípios éticos e a deontologia profissional, respeitando os direi-
tos humanos e responsabilidades profissionais (Regulamento nº 140/2019).  
Durante a realização do Estágio Final, a prática de cuidados cumpriu com os princí-
pios e valores profissionais enunciados no Código Deontológico dos Enfermeiros e da 
instituição onde foi realizado o estágio. Teve-se em consideração todos os princípios ine-
rentes á investigação como o direito à autodeterminação, o direito à intimidade, o direito 
ao anonimato e à confidencialidade, o direito à proteção contra o desconforto e o prejuízo 
e o direito a um tratamento justo e equitativo. 
Previamente à aplicação do projeto de intervenção no estágio, este recebeu aval po-
sitivo da Comissão de Ética e Saúde do Centro Hospitalar de Setúbal, EPE para posterior 
aplicação à amostra do estudo. Foi promovido o direito da pessoa ao consentimento in-
formado e após a sua assinatura foi possível a implementação do plano de intervenção e 
recolha de dados tendo sempre em consideração o respeito, segurança, dignidade e priva-
cidade da pessoa assim como a confidencialidade e anonimato dos dados recolhidos. As 
intervenções realizadas de forma a cumprir com os objetivos propostos para a realização 
do projeto de intervenção foram desenvolvidas num ambiente controlado e seguro, não 
realizando qualquer tipo de intervenção que colocasse a pessoa em risco, respeitando a 
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privacidade, dignidade e vontade da pessoa em estudo, tendo sido assegurado também o 
direito da pessoa à informação. Foram respeitados também os valores, costumes, crenças 
espirituais e práticas específicas das pessoas. De forma a manter a confidencialidade e 
anonimato dos dados recolhidos, as pessoas foram representadas por “letras” na apresen-
tação e discussão de resultados deste relatório tendo cumprido, adquirido e desenvolvido 
desta forma o primeiro domínio das competências comuns do enfermeiro especialista. 
De forma a adquirir competências no domínio da melhoria contínua da qualidade, o 
enfermeiro especialista deve desenvolver e suportar as iniciativas estratégicas institucio-
nais na área da governação clínica, desenvolver práticas de qualidade através da gestão e 
participação em programas de melhoria contínua e ainda garantir um ambiente terapêu-
tico seguro. 
Durante o Estágio Final teve-se em consideração os Padrões de Qualidade dos Cui-
dados de Enfermagem (OE, 2001) e os Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializa-
dos de Enfermagem de Reabilitação patentes no Regulamento nº350 de 22 de Junho (Re-
gulamento nº 350/2015). 
As intervenções realizadas durante o Estágio Final aos doentes idosos com fratura do 
fémur ou submetidos a cirurgia por fratura do fémur tiveram em consideração o ambiente 
envolvente. Tendo em vista a melhoria contínua da qualidade foi proporcionado um am-
biente seguro na prestação de cuidados de forma a prevenir o risco e permitir a aprendi-
zagem pelos doentes e seus familiares/cuidadores. A amostra foi constituída por pessoas 
idosas submetidas a um processo cirúrgico e antes do mesmo poderá ter havido necessi-
dade de repouso no leito. Neste caso, teve-se em consideração todos os fatores de risco, 
garantindo-se desta forma a qualidade dos cuidados prestados. Durante a realização do 
estágio foram criadas novas sinaléticas de identificação do risco de queda dos doentes 
cirúrgicos para colocação nas camas e em quadro da sala de enfermagem, assim como 
entregue e explicados os cuidados a ter durante o internamento de forma a prevenir a 
queda em ambiente hospitalar. Foi ainda possível assistir a uma reunião do Grupo Insti-
tucional de Reabilitação Operacional existente no CHS onde se debatem questões com 
vista à melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem de reabilitação. 
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A melhoria da qualidade envolve também avaliação da qualidade das práticas clínicas 
através da utilização da evidência científica, indicadores e instrumentos adequados, ana-
lisando os resultados da avaliação efetuada (Regulamento nº 140/2019). 
A pesquisa de evidência científica com especificidade no doente idoso com fratura 
do fémur levou à realização de uma revisão sistemática da literatura sobre o tema durante 
a realização do Estágio Final. De forma a avaliar a qualidade dos cuidados prestados a 
estes doentes foram aplicados instrumentos de recolha de dados e avaliados os resultados 
de forma a verificar os ganhos da prestação de cuidados especializados ao doente idoso 
com défice de mobilidade por fratura do fémur assim como realizados registos na plata-
forma informática (SClínico) utilizada no serviço onde foi realizado o Estágio Final. 
Para a aquisição de competências no domínio da gestão dos cuidados o enfermeiro 
deve gerir os cuidados de enfermagem, melhorando a resposta de enfermagem e a articu-
lação da equipa de saúde, adapta o estilo de liderança ao local de trabalho e adequa os 
recursos às necessidades de cuidados, situação e contexto garantindo a segurança e qua-
lidade dos cuidados prestados pelos elementos da equipa de enfermagem (Regulamento 
nº 140/2019).  
Durante o Estágio Final no serviço de ortopedia, piso 2 do CHS, tive capacidade de 
reconhecer os papéis e funções de todos os membros da equipa multidisciplinar, colaborei 
nas decisões da equipa de saúde e forneci informação importante sobre o doente de forma 
a melhorar a tomada de decisão no processo de cuidar reconhecendo a necessidade de 
referenciar para outros prestadores de cuidados de saúde. A otimização do trabalho em 
equipa, supervisão de tarefas e adequação negociação dos recursos existentes aos cuida-
dos sempre em vista á qualidade dos cuidados estiveram presentes. A gestão dos cuidados 
de enfermagem de forma a atingir a qualidade de cuidados especializados prestados foi 
possível pela disponibilidade e compreensão de todos os elementos da equipa de enfer-
magem quando lhes foram delegadas tarefas confirmando a sensação de integração na 
equipa. A articulação nos cuidados prestados da equipa foi verificada visto que os enfer-
meiros generalistas com base nas necessidades dos doentes solicitaram a minha interven-
ção junto dos mesmos. 
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Por último, as competências do domínio das aprendizagens profissionais são de-
monstradas pelo enfermeiro especialista quando este pratica o autoconhecimento e a as-
sertividade, baseando a sua prática clínica especializada no conhecimento científico vá-
lido, atual e pertinente (Regulamento nº 140/2019).  
Os seus processos de tomada de decisão, os seus conhecimentos e intervenções na 
prestação de cuidados especializados apresentam base científica, havendo necessidade 
por parte do enfermeiro especialista de se manter atualizado nas suas áreas de intervenção, 
utilizando para isso a investigação. As aulas práticas facultaram as bases para prestação 
de cuidados especializados mantendo-se o seu continuum de aquisição de conhecimentos 
durante o Estágio Final de forma a suportar e fundamentar as intervenções desenvolvidas 
na prática clínica. A investigação foi e continuará a ser a base da aquisição de conheci-
mento. A partilha de experiências por parte da enfermeira orientadora também teve um 
papel importante na aquisição de conhecimentos da especialidade assim como a reflexão 
sob a prática clínica. Todo o conhecimento absorvido permite a assertividade na relação 
com doente e sua família/cuidador.  
 
 
3.2 Competências Específicas do Enfermeiro Especialista 
em Enfermagem de Reabilitação 
Segundo o Preâmbulo do Regulamento nº125/2011 exposto em Diário da República 
de Fevereiro de 2011 (Regulamento nº125/2011), a reabilitação é considerada uma espe-
cialidade multidisciplinar com objetivos gerais de melhoria da função, promoção da in-
dependência e máxima satisfação da pessoa. O enfermeiro especialista em enfermagem 
de reabilitação elabora, aplica e avalia planos de enfermagem de reabilitação diferencia-
dos de acordo com os problemas detetados. O seu conhecimento e experiência na área da 
reabilitação permite a promoção da saúde, prevenção de complicações, tratamento e rea-
bilitação utilizando técnicas específicas em virtude da maximização do potencial da pes-
soa atuando na educação das pessoas e seus cuidadores/familiares, no planeamento da 
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alta, na continuidade dos cuidados e na reintegração da pessoa na família e na comunidade 
(Regulamento nº125/2011). 
As competências clínicas especializadas são constituídas pelo conjunto das compe-
tências comuns de especialista já apresentadas e pelas competências específicas do enfer-
meiro especialista em enfermagem de reabilitação que consistem em prestar cuidados, 
capacitar e maximizar a funcionalidade das pessoas com necessidades especiais, ao longo 
do ciclo de vida, em todos os contextos da prática clínica. As competências específicas 
do EEER são as seguintes: 
 Cuida de pessoas com necessidades especiais em todos os contextos da 
prática clínica, ao longo do ciclo de vida; 
 Capacita a pessoa com deficiência, limitação de atividade ou participação 
restrita na reinserção e exercício da cidadania;  
 Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.  
O EEER de forma a cumprir com a competência, cuida de pessoas com necessidade 
especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da prática clínica, identifica 
as necessidades de intervenção de reabilitação em todas as pessoas através da avaliação 
da funcionalidade e diagnóstico de alterações que limitam a pessoa para posteriormente 
realizar planos e programas de reabilitação, aplicar as intervenções de reabilitação e ava-
liar os resultados dessas mesmas intervenções aplicadas (Regulamento nº125/2011). 
Durante o Estágio Final e de forma a cumprir com esta competência específica, foi 
necessário identificar as necessidades de intervenção das pessoas internadas no serviço 
de ortopedia piso 2 do HOSO, de forma a melhorar e/ou reeducar a função destas pessoas. 
De forma a realizar este diagnóstico foi avaliada a funcionalidade destas pessoas a nível 
dos seus sistemas orgânicos, assim como a capacidade funcional para realização das 
AVD´s com recolha de informação necessária e aplicação de escalas e instrumentos de 
medida. A identificação de fatores facilitadores e inibidores para realização das AVD´s 
de forma independente foram também eles importantes assim como deteção de aspetos 
psicossociais que possam interferir no processo de adaptação ou transição de saúde/do-
ença e incapacidade. 
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O diálogo com o doente e seu familiar/cuidador foram fulcrais de forma a diagnosti-
car alterações e perceber quais as dificuldades e os objetivos destas pessoas de forma a 
adequar o programa de reabilitação. A observação do doente assim como a aplicação de 
instrumentos de avaliação permitiram detetar alterações funcionais e aplicar as interven-
ções mais adequadas a essas alterações com base na RFR e RFM. A maioria da população 
internada neste serviço foram idosos, tendo sido este o alvo de realização do projeto de 
intervenção. O envelhecimento acarreta inúmeras alterações a nível dos vários sistemas 
orgânicos destas pessoas, devendo o EEER observar e avaliar estes doentes de forma ho-
lística não descartando qualquer tipo de alteração que poderia ser prévia ao internamento 
mas que pode também ele influenciar o processo de reabilitação. 
Vários foram os instrumentos de avaliação utilizados durante o Estágio Final, alguns 
deles apresentados neste relatório devido à sua utilização específica para realização do 
projeto de intervenção como a EEB, Índice de Barthel, MMSE, Escala de Lower.  
A realização de planos de intervenção é possível após esta avaliação definindo desde 
logo com o doente e sua família/ cuidador os objetivos, estratégias a implementar, resul-
tados esperados e as metas a atingir de forma a promover a autonomia, a qualidade de 
vida e satisfação do doente. A sua implementação é posta então em prática através do 
ensino, demonstração e treino de técnicas, independentemente do programa de reabilita-
ção definido. Foram então realizados e implementados planos de cuidados de ER aos 
doentes internados neste serviço com os quais tive contacto com supervisão da enfermeira 
orientadora do estágio. 
A avaliação ou monitorização dos resultados de implementação do programa de rea-
bilitação é imprescindível pois permite avaliar os ganhos em saúde permitindo também 
refletir sobre a importância de atuação do EEER. A verificação de ganhos em saúde é 
cada vez mais apetecível de se averiguar por parte do EEER pois estes demonstram a 
verdadeira importância e necessidade de existência do EEER em todos os contextos da 
prática clínica. Este foi então um dos objetivos do meu projeto de intervenção, que con-
segui concretizar. 
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Apresentando-se como competência específica a capacitação da pessoa com defici-
ência, limitação da atividade e ou restrição da participação para a reinserção e exercício 
da cidadania, perante a situação de doença, a pessoa pode apresentar limitação de mobi-
lidade que a impede de realizar os seus autocuidados sendo essencial a conceção e imple-
mentação de um programa de treino de AVD´s. O programa de treino de AVD´s deve ter 
em consideração o tipo de limitação da pessoa para o qual este será concebido, ensinando 
ao doente e seu familiar/cuidador técnicas específicas de autocuidado de acordo com as 
limitações do doente, sendo preponderante o treino, ensino e supervisão da realização de 
AVD´s através da utilização de produtos de apoio. Outro dos pontos consiste na promoção 
da mobilidade, acessibilidade e participação social através da identificação e orientação 
para eliminação de barreiras arquitetónicas.  
As limitações de mobilidade do doente idoso devido ao processo cirúrgico ortopédico 
acarretam limitações na realização dos autocuidados e por isso a capacitação para o au-
tocuidado da pessoa idosa com défice de mobilidade foi um dos meus objetivos do projeto 
de intervenção, de forma a permitir a reinserção destas pessoas na sociedade e ambiente 
que lhes era habitual e normal. O ensino, treino e supervisão na realização das AVD´s foi 
realizado no pós-operatório aquando do levante dos doentes até ao dia da alta clínica com 
recurso a produtos de apoio, tendo em consideração as limitações físicas dos doentes 
como o caso de doentes submetidos a colocação de prótese de anca. Estes ensinos foram 
também realizados aos seus familiares/cuidadores e ao mesmo tempo reforçados ao do-
ente, permitindo a avaliação da aprendizagem, esclarecimento de dúvidas e perceção das 
barreiras arquitetónicas do local para onde o doente iria na alta clínica, de forma a tentar 
adaptar e eliminar se possível essas barreiras durante o internamento do doente. 
Uma das dificuldades sentidas na aquisição desta competência relacionou-se com a 
impossibilidade de observação direta e deteção de barreiras arquitetónicas do local para 
onde o doente iria após a alta clínica.  
Por último na competência, maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacida-
des da pessoa, o EEER intervém junto da pessoa, interage com esta e desenvolve ativi-
dades que permitem maximizar a sua funcionalidade desta através da melhoria do desem-
penho motor e cardio-respiratório. Realiza e aplica programas de treino motor e cardio-
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respiratório através de ensino, instrução e treino de técnicas e para isso deve demonstrar 
conhecimento aprofundado sobre este tema. Em função dos objetivos definidos pela pes-
soa e dos resultados esperados, monitoriza e avalia o programa, reformulando-o, se hou-
ver necessidade (Regulamento nº125/2011). 
Os resultados esperados do projeto de intervenção vão de encontro com esta compe-
tência de EEER visto que o objetivo geral do projeto de intervenção consistiu na melhoria 
da funcionalidade do idoso com défice de mobilidade por fratura do fémur. 
Interagindo com as pessoas internadas no serviço onde foi realizado o Estágio Final 
foram colhidas informações sobre quais os objetivos do doente e seus familiares/cuida-
dores de forma a implementar um programa motor e cardio-respiratório que encami-
nhasse para esses resultados esperados e sempre com objetivo de reabilitar, prevenir le-
sões e promover a saúde. Para o projeto de intervenção foram realizados planos de inter-
venção para o período pré-operatório e pós-operatório de doentes idosos com fratura do 
fémur submetidos a cirurgia. Com intuito de preparar a pessoa para o pós-operatório, 
prevenindo lesões, promovendo a saúde e posteriormente reabilitar, foram elaborados 
programas de RFR e RFM no pré-operatório de doentes idosos com fratura do fémur e 
realizados ensinos e treino de técnicas que se apresentariam no continum do programa de 
reabilitação destes doentes no pós-operatório. Pelas circunstâncias do serviço ou do in-
ternamento destes doentes, o plano pré-operatório por vezes não pôde ser cumprido, visto 
que, os doentes aquando da entrada no serviço onde foi realizado o estágio final já vinham 
operados. Desta forma, por vezes, não houve interação de EEER com o idoso com fratura 
do fémur, mas sim com um doente idoso submetido a cirurgia por fratura do fémur e por 
isso o programa apresentado consistir num programa realizado para o período pré-opera-
tório ou 24 horas de pós-operatório. O programa de reabilitação funcional baseado na 
RFR e RFM foi aplicado a todos os doentes com os quais contactei no Estágio Final para 
além dos constituintes da amostra do projeto de intervenção, tendo sido este adaptado a 
cada situação, avaliado e monitorizado através de registo na plataforma informática SClí-
nico presente no serviço de forma a verificar a necessidade de reformulação. 
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3.3 Competências de Mestre 
As competências requeridas para atribuição de grau de mestre são segundo o artigo 
15º do Decreto-Lei nº 65 de 16 de Agosto (Decreto-Lei nº 65/2018), as seguintes: 
 Possuir conhecimento e capacidade de compreensão que permitam 
desenvolvimento em contexto de investigação; 
 Saber aplicar conhecimentos, capacidade de compreensão e reso-
lução de problemas em qualquer tipo de situação em contextos alargados 
e multidisciplinar da sua área de intervenção; 
 Capacidade para integrar conhecimentos, emitir juízos, desenvol-
ver soluções refletindo sob as implicações éticas e sociais que daí possam 
advir; 
 Capacidade para transmitir conclusões e os conhecimentos e raci-
ocínios que daí advêm de forma clara e sem ambiguidade a pessoas de 
todas as áreas e de todos os graus académicos; 
 Demonstrar competências que permitam desenvolvimento autó-
nomo de aprendizagens ao longo da vida.  
Com intuito de atingir a competência, possuir conhecimento e capacidade de com-
preensão que permitam desenvolvimento em contexto de investigação, constatou-se que 
as bases para realização de investigação assentaram nos conhecimentos adquiridos e de-
senvolvidos em aulas teórico-práticas e no processo continuum de aquisição de novos 
conhecimentos e de pesquisa. A procura através da investigação de conhecimento para 
desenvolvimento e sustentação de situações deve estar patente e deve ser evidente num 
mestre em enfermagem de reabilitação. O Estágio Final permitiu desenvolver conheci-
mentos e capacidade de compreensão de todo o tipo de situações e em contexto de inves-
tigação foi realizado o desenvolvimento de um projeto de intervenção profissional que 
permitiu esse desenvolvimento de conhecimento numa área específica da reabilitação. De 
forma a apresentar o trabalho de investigação realizado no Estágio Final, a presença de 
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conhecimentos prévios sob o regulamento de competências comuns de enfermeiro espe-
cialista e específicas de enfermeiro especialista em reabilitação foram cruciais para o de-
senvolvimento da investigação tal como a necessidade de adquirir mais conhecimento 
sobre uma área específica. A revisão da literatura recente sobre o tema do projeto de 
intervenção foi realizada durante este processo de investigação, tendo sido uma mais-
valia para o desenvolvimento e conclusão da investigação em enfermagem de reabilita-
ção. 
Perante a competência saber aplicar conhecimentos, capacidade de compreensão e 
resolução de problemas em qualquer tipo de situação em contextos alargados e multidis-
ciplinar da sua área de intervenção, valida-se que em enfermagem o doente deve ser 
observado como um todo, ou seja, de forma holística e por isso os conhecimentos do 
EEER devem também eles permitir atuar em todos os contextos clínicos. A enfermagem 
de reabilitação baseia-se na aplicação de conhecimentos e técnicas de RFR e RFM que 
na maioria dos contextos encontram-se agregados e por isso devem ser aplicados em con-
textos alargados e multidisciplinares.  
Durante o Estágio Final os conhecimentos até lá adquiridos permitiram a sua aplica-
ção nos vários contextos presenciados durante a realização do mesmo com aval da enfer-
meira orientadora. 
A capacidade para integrar conhecimentos, emitir juízos, desenvolver soluções re-
fletindo sob as implicações éticas e sociais que daí possam advir é observada através da 
aplicação de conhecimento na prática clínica deve ser realizada com reflexão sob os di-
reitos e deveres tanto do doente como do enfermeiro que aplica o conhecimento na sua 
prática clínica tendo sempre em consideração as implicações éticas e sociais que daí pos-
sam advir para ambos. Na prática clínica os valores éticos e deontológicos explícitos para 
a profissão de enfermagem devem estar bem claros na mente do profissional para que este 
possa refletir sob os seus atos durante a aplicação de conhecimento  
A capacidade para transmitir conclusões e os conhecimentos e raciocínios que da 
advêm de forma clara e sem ambiguidade a pessoas de todas as áreas e de todos os graus 
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académicos deve estar patente. O enfermeiro encontra-se inserido numa equipa multidis-
ciplinar em que a comunicação no seio desta equipa deve estar patente em prol da reso-
lução de problemas tendo como base o doente. Por isso, a comunicação de forma clara 
sem ambiguidade entre os profissionais de enfermagem especialistas ou não especialistas 
e outros profissionais constituintes desta equipa multidisciplinar torna-se importante no 
processo de reabilitação do doente.  
O local de estágio e os elementos da equipa multidisciplinar do serviço de ortopedia 
piso 2 do HOSO permitiram-me atingir esta competência de mestre pois foi me possível 
transmitir conclusões, conhecimentos, raciocínios e discutir de forma clara os processos 
de reabilitação de doentes entre os elementos desta equipa, principalmente com a orien-
tadora de estágio.  
Por último reflete-se sobre o demonstrar competências que permitam desenvolvi-
mento autónomo de aprendizagens ao longo da vida. A busca pela perfeição induz a ne-
cessidade de aquisição de mais conhecimento e mais aprendizagem ao longo da vida de 
forma autónoma, devendo o EEER apresentar esta competência enquanto mestre.  
 O processo de aprendizagem deve ser comparado a um código genético, devendo 
estar sempre presente. O recurso a evidência científica mais recente com aprofundamento 
das bases de conhecimento contribuem para as melhores práticas e maximização da qua-
lidade dos cuidados de enfermagem. 
O início do curso de mestre em enfermagem de reabilitação abre portas à aquisição 
desta competência, devendo assumir-se como uma realidade presente ao longo de todo o 
percurso profissional. 
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CONCLUSÃO 
 
O percurso ao longo do Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação permitiu 
a aquisição de competências teórico-práticas importantes ao EEER. Estas tiveram por 
base a investigação científica patente no processo de aprendizagem, não descurando a 
importância do processo de autorreflexão.  
O projeto de intervenção permitiu colocar em prática as competências comuns do 
enfermeiro especialista e competências específicas do enfermeiro de reabilitação funda-
mentais e importantes para o doente idoso com défice de mobilidade por fratura do fémur 
e/ou submetido a cirurgia ortopédica.  
A intervenção precoce do enfermeiro de reabilitação constitui um alicerce importante 
na capacitação da autonomia do doente face às suas alterações biopsicossociais, assim 
como da sua família/cuidador. Perante a amostra recolhida foi de extrema importância a 
aplicação de competências de RFM e RFR, face á vulnerabilidade dos doentes envolvidos 
no projeto. Tendo em consideração os objetivos propostos para o presente projeto, veri-
ficou-se uma melhoria da independência funcional do idoso com défice de mobilidade 
por fratura do fémur e para a concretização destes objetivos foram utilizados instrumentos 
que permitiram a avaliação das intervenções do enfermeiro de reabilitação. Os resultados 
obtidos desta avaliação confirmam que os cuidados prestados por este enfermeiro espe-
cialista contribuem para os ganhos em saúde com uma melhoria evidente na independên-
cia funcional das pessoas idosas com défice de mobilidade com fratura do fémur. 
A realização e fundamentação do projeto de intervenção teve por base as competên-
cias adquiridas ao longo de todo o percurso académico, assim como, a evidência científica 
sobre o tema abordado. A investigação científica e a realização de projetos de intervenção 
permitem a aquisição e desenvolvimento do conhecimento na área da reabilitação ligada 
ao idoso com défice de mobilidade. É importante salientar a dificuldade sentida durante 
a revisão sistemática da literatura em encontrar artigos científicos desenvolvidos por en-
fermeiros especialistas em enfermagem de reabilitação face ao objeto de estudo.   
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Considera-se que a consistência dos resultados obtidos é insuficiente devido ao es-
casso número de participantes do estudo e ao tipo de estudo, com limitação do período de 
tempo, assim como a elevada vulnerabilidade dos doentes. Confirma-se a importância de 
realizar novos estudos sobre esta temática, durante um período de tempo mais alargado, 
assim como, a necessidade de uma amostra superior, de forma a permitir avaliar e validar 
a intervenção do enfermeiro de reabilitação na melhoria dos cuidados prestados ao idoso 
com défice de mobilidade por fratura do fémur, em contexto hospitalar e também em 
contexto comunitário. 
É fundamental que após o internamento hospitalar, exista um cenário de cuidados à 
pessoa idosa com défice de mobilidade por fratura do fémur e/ou submetido a cirurgia 
ortopédica, no seu contexto comunitário que lhe permita assegurar um processo de reabi-
litação devidamente estruturado. Isto implica a necessidade de um sistema de saúde or-
ganizado em prol das necessidades de saúde da pessoa idosa  e da sua família, com capa-
cidade de resposta para as múltiplas situações de doença e problemas e que assegure um 
continuum de cuidados organizados, integrados e articulados ente si. Neste processo de 
transição da pessoa para a comunidade, assumimos que o enfermeiro de reabilitação é um 
elemento estruturante na recuperação e integração dos cuidados de saúde. Consideramos 
igualmente que neste processo de continuidade de cuidados, as competências deste espe-
cialista são cruciais na gestão de cuidados ao idoso com esta problemática e no apoio aos 
cuidadores informais e a outros profissionais envolvidos nos cuidados ao idoso no seu 
contexto social. 
Todo este percurso académico contribuiu para o meu desenvolvimento pessoal e pro-
fissional, conferindo-me um suporte teórico-prático fundamental no desenvolvimento da 
minha prática diária com cuidados de qualidade. 
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ABSTRACT 
Objective: to identify the gains associated with rehabilitation nursing care imple-
mented in the elderly person with mobility deficit of the fractured femur. 
Method: Integrative literature review with a qualitative synthesis retrospectively by 
2014. 
Results: Older femur fractures undergo physical changes that affect their motor func-
tion and cause dependence in their activities of daily living (ADLs). From the specialized 
intervention in rehabilitation nursing, sensitive gains in mobility, functional independ-
ence in ADLs, hospital admission and rehabilitation time, quality of life and mortality 
rate, and health expenditures emerge.  
Conclusion: Fracture of the femur is usually associated with a fall from a height and 
occurs mainly in independent females in ADLs. In this population, gains that are sensitive 
to rehabilitative nursing care are recognized in the scientific evidence. The rehabilitation 
nurse thus has a relevant role in the qualification and quality of life of the person, with 
evident implications in the elderly care, in an institutional and community context.  
Keywords: Nursing, Nursing rehabilitation, Rehabilitation, Functionality, Func-
tional Independence, Fracture of the femur, Elderly. 
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